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La caries dental es una enfermedad que ha afectado a la humanidad desde los 
principios de su existencia, su prevalencia y gravedad han incrementado al paso 
de los años. Es de una naturaleza infecciosa, transmisible y afecta los tejidos 
dentarios, es considerada el principal problema de salud pública en el mundo. 1,2 
 
Los factores que predisponen a presentar esta enfermedad son muchos, algunos 
relacionados con las características del órgano dentario, otros con el agente 
(microorganismo) o con el medio ambiente (sustrato) y todos actuando en un 
mismo tiempo, siendo este último considerado como un factor de riesgo.1 
  
Las lesiones de caries profundas, desde el punto de vista biológico y clínico, 
representan una tarea complicada de tratar en cuanto a mantener la vitalidad 
pulpar; en la actualidad el tema sigue siendo muy discutido en nuestra práctica 
clínica, debido a la complejidad del diagnóstico y a elegir una adecuada 
terapéutica que nos lleve al éxito clínico.  
 
A raíz de la prevalencia de caries, han surgido cementos dentales, los cuales 
ayudan a mantener la vitalidad de las piezas dentarias. El recubrimiento pulpar 
indirecto, durante varias décadas, se ha realizado con hidróxido de calcio, el cual 
ha sido de gran uso por las propiedades que posee, además, durante mucho 
tiempo no existía otro material ideal para estos tratamientos. 
 
La introducción de algunos biomateriales ha expandido las opciones a nuevos 
recubrimientos pulpares, por ejemplo, el silicato tricálcico, el cual ha cambiado la 
terapéutica de las lesiones próximas al tejido pulpar.3  
 
Éste trabajo pretende demostrar el grado de estimulación odontoblástica para la 
formación de dentina terciaria y una nueva opción de tratamiento en estas 
lesiones, para ello se utilizarán dos materiales que serán evaluados 
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radiográficamente con ayuda de un software para documentar los resultados con 
base en la bibliografía consultada. 
 
Esperamos que la información sea relevante para el lector, tanto como para el 
clínico de Salud Bucal y le apoye en la toma de decisiones al tratar a pacientes 




















El esmalte dental es el tejido de mayor dureza del cuerpo humano, su 
componente principal es la hidroxiapatita, que cubre la corona del diente 4,5,6,7,8,9 
El proceso de formación del esmalte es conocido como amelogénesis, en éste 
intervienen los ameloblastos y las células del estrato intermedio que elaboran una 
matriz orgánica constituida por una proteína fibrosa semejante estructuralmente 
a la queratina. Posteriormente se lleva a cabo su mineralización donde 
intervienen las proteínas amelogenin, enalemin, ameloblastin y la colágena tipo 
X. 6,8 
El esmalte está compuesto de 96% mineral (principalmente hidroxiapatita 
carbonatada) y 4% de material orgánico (1% de proteína y 3% agua) los cuales 
se combinan para formar los prismas (4-8 mm de diámetro) que se extienden 
desde la unión amelodentinaria hasta la superficie oclusal, los cuales se 
encuentran unidos por una capa delgada de proteína. 
Su módulo de elasticidad está en un rango entre 70 y 120 gigapascales (GPa). 
La dureza varía entre 3 GPa y 6 GPa dependiendo de la edad del paciente y la 
localización en el diente. 
La tenacidad a la fractura reportada para el esmalte dental varía entre 0,4 y 1,5 
MPa m1/2 (unidad estándar para la resistencia a la fractura), donde los valores 
inferiores corresponden a mediciones en grietas orientadas en dirección paralela 
al eje de los prismas 7,9 
Los valores de elasticidad, dureza y tenacidad varían en sus propiedades y su 
comportamiento mecánico, y dependen de la dirección en la que se encuentren 
los prismas de hidroxiapatita.7,9  
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El esmalte dental puede sufrir cambios por diversos factores como son la 
masticación, mala técnica de cepillado dental, mala higiene dental, consumo 
elevado de carbohidratos que forman ácidos y reaccionan en la superficie del 
esmalte. El esmalte dental tiene un fenómeno de desmineralización–
remineralización siendo un ciclo continuo pero variable, que principalmente 
ocurre como se ha mencionado anteriormente, a consecuencia de la ingesta de 
carbohidratos, y al ser estos metabolizados producen ácidos, en este proceso se 
perderán iones de fosfato y calcio que alteran la estructura cristalina de la 
hidroxiapatita, posteriormente si se regula el ph vendrá una remineralización del 
esmalte dental. 
Si no continúa la producción de ácidos después de 30 a 45 minutos, el pH sube 
y los minerales en forma iónica, tienden a incorporarse a la estructura dentaria. 
La irreversibilidad se da cuando la cantidad de cristales removidos es mayor a 
los integrados nuevamente provocando el colapso de la matriz de proteína 
estructural. Clínicamente la lesión se identifica como una zona blanquecina, 
yesosa, con pérdida de translucidez que puede afectar uno o varios dientes y se 
presenta tanto en la dentición temporal como permanente. 10, 11  
1.2 Dentina: 
La dentina constituye la mayor parte de la estructura dental y sus propiedades 
son determinantes en casi todos los procedimientos restauradores. 12 
La formación de la dentina comienza en el estado tardío de campana, donde a 
partir de la condensación de células ectomesenquimáticas da origen a la papila 
dentaria, y ésta se especializa dando lugar a la producción del tejido dentario. 
13,14   
Las propiedades de la dentina dependen de su estructura y composición. 
Químicamente está compuesta de un 50% de contenido mineral (hidroxiapatita 
ricos en carbonatos y pobres en calcio), un 30% de matriz orgánica, en su mayor 
parte colágena tipo 1, y el 20% es fluido, similar al plasma sanguíneo, el cual no 
se encuentra bien definido.12 
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Su microestructura está compuesta de túbulos dentinarios. Éstos se encuentran 
rodeados por una región peritubular hipermineralizada, embebida en una matriz 
intertubular, conteniendo principalmente colágeno tipo I que engloba cristales de 
hidroxiapatita y fluido dentinario. Los túbulos se extienden desde la cámara 
pulpar hasta la unión amelodentinaria. 
Los canales varían en número y pueden representar desde el 1% (0.8 mm de 
diámetro) del área total de la superficie de la dentina junto a la unión 
amelodentinaria y aumentar en dirección a la pulpa hasta el 22% (2.5 mm de 
diámetro) del área total de superficie de la dentina. Esta organización determina 
un comportamiento anisotrópico de la dentina, es decir, las propiedades del 
sustrato difieren según la dirección considerada. 
En cuanto a las propiedades mecánicas de la dentina no están determinadas 
debido a su amplia variación. La dentina, a diferencia del esmalte, es un tejido 
vital y cambiante, esto le permite modificar su microestructura y composición 
como respuesta a procesos fisiológicos (edad, atrición), o patológicos, tales como 
la erosión, la abrasión, la abfracción o la caries. 15 
Tipos de dentina: 16 
1. Dentina Primaria: Se forma hasta que erupciona el órgano dentario.  
2. Dentina Secundaria: Se forma durante toda la vida.  
3. Dentina Terciaria: Esta es una dentina que se produce como defensa ante 
cualquier agresión. 
4. Dentina Esclerótica: Depósito de esferas o cristales en los túbulos 
dentinarios, se forma en el ápice y es provocado por la edad o trauma.  





1.3 Pulpa Dental: 
La pulpa dental es el tejido conectivo que ocupa la parte central del diente. 
Produce, sustenta y forma una unidad funcional con la dentina. La pulpa tiene 
una función primaria formativa; de ella derivan los odontoblastos, que forman la 
dentina e interactúan con el epitelio dental en las fases iniciales del desarrollo 
dental para iniciar la formación del esmalte dental. Tras la formación de los 
dientes la pulpa cumple diversas funciones secundarias relacionadas con la 
sensibilidad, hidratación y defensa de los dientes que tiene la capacidad de 
estimular la producción de dentina de reparación. 13,16 
 
En breve se hace mención del desarrollo inicial de la pulpa: El diente se origina 
a partir de la lámina dental que se invagina desde el epitelio oral (EO) el cual 
forma el germen dental; el ectomesénquima (EM) comienza a condensarse 
alrededor de este. En la siguiente fase llamada de capuchón, el ectomesénquima 
condensado en el interior de la invaginación correspondiente a la papila dental 
(PD) que posteriormente será llamado pulpa dental. En la última fase llamada de 
campana, se tendrá la capa interna de células del órgano del esmalte que se 
diferencian en ameloblastos. Seguidamente, la capa externa de células de la 
papila dental se diferencia en odontoblastos, los cuales comienzan a depositar 
dentina y a partir de ese momento, el tejido se denomina ya pulpa dental. 16 
 
 
1.3.1 Células no diferenciadas 
Las células situadas bajo los odontoblastos en formación son las células 
mesenquimales indiferenciadas que persisten como células progenitoras y 
conservan durante toda la vida la capacidad de diferenciarse en odontoblastos. 
16, 17  
Las células madre de la pulpa dental son células mesenquimales indiferenciadas 
que tienen la capacidad en un futuro de diferenciarse en una variedad de otros 
tipos de células. 
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Hasta la fecha, las células madre dentales humanas que se han aislado y 
caracterizado son cuatro tipos:  
1.- Células madre de la pulpa (DPSC) 
2.- Células madre de dientes deciduos exfoliados (SHED) 
3.- Células madre de Papila Apical (SCAP)  
4.- Células madre del Ligamento periodontal (PDLSCs). 17  
 
La pulpa presenta características estructurales muy reconocibles. En las regiones 
externas (periféricas) subyacentes a la predentina se encuentra la capa 
odontoblástica. Por dentro de esta capa se encuentra una zona relativamente 
acelular (la zona de Weil). Por dentro de la zona acelular se observa una 
concentración mayor de células (zona rica en células). En su centro se encuentra 
una zona que contiene fundamentalmente fibroblastos y ramas importantes de 
nervios y vasos sanguíneos, conocida como núcleo pulpar.16 
 
 
1.4 Odontoblastos  
Son las células más características de la pulpa. Forman una única capa 
periférica, sintetizan la matriz y controlan la mineralización de la dentina. En la 
zona coronal del espacio pulpar, los odontoblastos son muy numerosos, 
relativamente grandes y de forma cilíndrica. En esta zona su número oscila entre 
45.000 y 65.000/mm2. En la región cervical y media de la raíz son menos 
numerosos y más aplanados.16 
 
La inducción de odontoblastos solo se produce una vez durante el desarrollo del 
diente debido a ello ya no se dividen. Durante su ciclo vital pasan por las fases: 
funcional, de transición y de reposo. 16,18 
 
Estos odontoblastos son destruidos por estímulos externos severos, como las 
caries profundas; en el caso contrario si las condiciones son favorables se induce 
la diferenciación de las células madre de la pulpa dental en células de tipo 
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odontoblastos. Las moléculas señaladas fundamentales para este proceso 
pertenecen a la familia de la proteína morfogenética ósea (BMP) y el factor de 
crecimiento transformador B. 16,18 
 
Los odontoblastos están constituidos por dos componentes fundamentales: el 
cuerpo y el proceso celular. El cuerpo celular se localiza bajo la matriz dentinaria 
sin mineralizar (predentina). El proceso celular se proyecta hacia el exterior y 
recorre una distancia variable a través de un túbulo que atraviesa la predentina y 
la dentina. 16 
 
El cuerpo es la parte de la célula que se encarga de la síntesis y contiene un 
núcleo basal y unos organelos con una organización citoplásmica característica 
de las células secretoras. Durante la dentinogénesis activa, el retículo 
endoplásmico y el aparato de Golgi alcanza una gran prominencia y se observan 
numerosas mitocondrias y vesículas.  
 
Los cuerpos de los odontoblastos se unen por diferentes tipos de uniones inter-
membranosas, como uniones de intersticio (permiten la comunicación de las 
células de esa capa), uniones apretadas (controlan la permeabilidad de la capa) 










Caries dental  
2.1 Concepto e importancia 
La caries es una enfermedad tan antigua como el hombre, a medida que 
transcurre la historia se encuentran evidencias de que su prevalencia y gravedad 
han aumentado con el paso de los años principalmente en países en vías de 
desarrollo, es considerada como la primera causa de consulta odontológica en 
todos los grupos de diversas edades y una de las enfermedades más prevalentes 
a nivel mundial. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) se define 
como un proceso patológico localizado que se inicia tras la erupción dental. 
Provocada por múltiples factores de una naturaleza infecciosa, transmisible y 
puede producir reblandecimiento del tejido duro del diente evolucionando hasta 
la formación de una cavidad. 1, 2, 19, 20, 21 
 
El conocimiento actual sobre su origen ha permitido identificar y controlar los 
factores que se asocian con la enfermedad, realizar un diagnóstico de manera 
precoz y aplicar procedimientos terapéuticos cada vez menos invasivos.2 Por lo 
que, las piezas dentarias con caries deberían idealmente restaurarse en lugar de 
extraerse.  
 
Es importante hablar de la endodoncia moderna, ya que menciona que la 
conservación de los tejidos es una consideración primordial, donde la terapia de 
pulpa vital (VPT, por sus siglas en inglés) es más aceptable desde el punto de 
vista biológico y menos exigente desde el punto de vista técnico 22 e incluye el 
tratamiento indirecto de la pulpa (IPT), el recubrimiento directo de la pulpa y la 




Los profesionales de la odontología tienen un papel que desempeñar para 
reforzar y fomentar conductas de higiene oral adecuada y efectiva en sus 
pacientes. 2, 26  
 
La caries dental se asocia con el consumo de carbohidratos y deficiente salud 
oral, existiendo la intervención de factores primarios tales como el huésped 
(saliva y dientes), la microflora (microorganismos), el sustrato (dieta), así como el 
tiempo, también factores moduladores como la edad, el estrato socioeconómico, 
el nivel educativo, la cultura, los hábitos alimenticios, la percepción y los 
conocimientos de higiene oral. 19, 21 
 
La comprensión sobre las causas de la caries generalmente indica que la 
asociación entre los azúcares en la dieta y la caries se comprende bien a nivel 
de la población, aunque sigue existiendo un grupo pequeño pero significativo que 
parece ignorar el vínculo. 19, 21 
 
 
2.2 Diagnóstico de caries 
En la actualidad existen más de 29 métodos para el diagnóstico de caries a nivel 
mundial. 
Estos métodos se han clasificado como convencionales, entre ellos la inspección 
visual realizado con el sistema ICDAS (Sistema Internacional de Detección y 
Diagnóstico de Caries), sistema NYVAD (Sistema creado por el autor NYVAD), 
radiográfico, táctil y métodos no convencionales como la transiluminación y la 
fluorescencia, todos ellos difieren en aplicabilidad y precisión de acuerdo a la 
superficie donde exista la sospecha de lesión. 
 
No obstante, el tratamiento de la lesión cavitada todavía plantea dificultades a la 
hora de establecer protocolos de remoción de tejido, no sólo en cantidad o 




2.2.1 ¿Qué se debe valorar en el diagnóstico de caries profunda? 
Es importante valorar el grado de avance de la lesión, si ocurre de manera 
acelerada o lenta y el ecosistema donde se encuentra, si éste es abierto o 
cerrado, para guiar la remoción de caries. 
 
En un ecosistema cerrado las bacterias se encuentran protegidas por tejido 
dental afectado, esto dará como resultado una progresión rápida y activa de la 
lesión. Si el tejido dental afectado se desmorona, el entorno puede cambiar y la 
placa cariogénica se vuelve más susceptible a la limpieza dental. Por lo cual 
cambia favorablemente la ecología microbiana, permitiendo la remineralización 
de la dentina, tornándose más dura, oscura y resistente a los ácidos. Una 
coloración clara y textura blanda indica que es una caries muy activa donde hay 
que actuar rápidamente.  
 
Se debe evaluar el estado pulpar. Las acciones terapéuticas que evitan 
exposición pulpar en caries profunda se indican en pulpitis reversibles. En la 
radiografía se puede ver una caries profunda con pulpa amplia, lo que presupone 
buen potencial de reparación 27 
 
 
2.2.2 Criterios en el manejo de caries profunda 
La eliminación de caries en cavidades profundas siempre resulta una maniobra 
de riesgo, donde se puede eliminar tejido dentario sano y exponer la pulpa dental 
innecesariamente. 
Actualmente no se ha logrado aún consenso, coexistiendo varios criterios en 
cuanto a cómo se puede identificar el límite entre el tejido cariado a eliminar y el 
tejido a conservar 27 
En 1970 Takao Fusayama describe dos capas en la lesión dentinaria de caries. 
Estas se caracterizan por la desmineralización del componente inorgánico y se 
diferencian en la alteración que se encuentra en las fibras colágenas. La zona 
16 
 
externa o dentina infectada imposible de remineralizar y la zona interna o dentina 
afectada que mantiene su capacidad de remineralización. 27,28 
2.2.3 Dificultades al realizar un diagnóstico  
Los métodos físicos de diagnóstico siendo el color, dureza del tejido, si bien se 
usan actualmente, son muy subjetivos. La dureza de la dentina varía según la 
zona, siendo menor en la profundidad. Por lo que la dentina circumpulpar sana 
puede ser más blanda que algunos valores de dentina cariada. 
Con respecto al color no hay clara correlación con el grado de infección. La 
dentina oscura puede corresponder a una infección detenida con bacterias 
inviables o bien puede tornarse oscura por acción extrínseca de la dieta. 
 
Los métodos químicos son cuestionados por su falta de especificidad. Estudios 
demuestran que los test colorimétricos tienden a sobre extender la cavidad, 
especialmente a nivel del límite amelodentinario y dentina circumpulpar, que son 
zonas de menor mineralización. 
 
Teniendo en cuenta las limitaciones de los métodos físicos, químicos, y en base 
a múltiples estudios microbiológicos, que han demostrado que las lesiones 
cariosas selladas muestran disminución del número de bacterias, inactivación y 
detención de su progresión, cambian los conceptos de cómo debería manejarse 







Antecedentes    
 
3.1 Protectores pulpares  
Los protectores pulpares surgieron a raíz de necesitar una protección al nervio 
del órgano dentario. Esta protección al complejo dentino pulpar consiste en la 
aplicación de una o más capas de material específico entre el material 
restaurador y el tejido dental ayudando a evitar un reto adicional al tejido pulpar.  
La compatibilidad biológica de los recubrimientos pulpares es de suma 
importancia para evitar o limitar su irritación o degeneración. 29, 30 
Las propiedades ideales de un material de recubrimiento pulpar es mantener la 
vitalidad y la función de la pulpa dental, ayudar a la formación de un puente de 
dentina, tener propiedades mecánicas adecuadas, adherirse a la dentina y ser 
fácil de manejar clínicamente. 29, 30 
Antes de realizar la protección del complejo dentino pulpar se debe realizar un 
correcto diagnóstico clínico de la condición pulpar, el cual incluye: anamnesis, 
exámenes de palpación, percusión y pruebas de sensibilidad que junto con el 
examen radiográfico nos da un diagnóstico clínico pulpar más certero. Las 
técnicas de conservación de la vitalidad pulpar solamente serán realizadas si el 
diagnóstico clínico sugiere una condición clínica favorable. 31, 32, 33, 34, 35 
Obsérvese la Tabla 1 que muestra los criterios a considerar para la colocación 
de los recubrimientos pulpares.  
 
La investigación en estos biomateriales, que son utilizados en la reparación o 
sustitución de órganos o tejidos dañados, comenzó a desarrollarse, como ciencia, 
alrededor de la década de 1960. Estos materiales se caracterizan por tener la 




Se cree que los sellantes de fosas y fisuras, por varios años han sido 
ampliamente utilizados en programas comunitarios de control de caries, siendo 
uno de los materiales más efectivos para este fin. 36 
 
Existen dos tipos disponibles de sellantes: a base de resina y a base de ionómero 
de vidrio, distinguiéndose entre sí por su mecanismo de polimerización y 
adhesión a la estructura dental. Además, el segundo material presenta la 
supuesta ventaja de funcionar como reservorio de flúor, ya que presenta fluoruro 
en su composición química. 36 
Ahovuo-Saloranta y col, en el año 2008 publican una revisión sistemática de la 
literatura basados en la metodología de la Librería Cochrane. En ella intentan 
comparar el rendimiento en la prevención de desarrollo de nuevas lesiones de 
caries entre superficies selladas y no selladas, además de establecer diferencias 
entre los distintos materiales empleados para este fin. El autor concluye que la 
efectividad de los sellantes de fosas y fisuras es obvia en poblaciones de alto 
riesgo, mientras que en otras condiciones de riesgo es deficiente. 36 
 
Algunos estudios que compararon la efectividad de sellantes de resina con 
sellantes de vidrio ionómero no detectaron diferencias en la incidencia de caries 
o un mejor efecto protector para el grupo del vidrio ionómero, aun tomando en 
cuenta que la retención de este material es inferior al de sellante con base a 
resina. 36 
Por otro lado, se han encontrado estudios donde se reportan resultados 






3.2 Recubrimiento pulpar directo  
El recubrimiento pulpar directo es el procedimiento en el cual la pulpa dental es 
expuesta accidentalmente durante la preparación cavitaria o por fractura, ésta 
debe ser recubierta con un material protector de injurias y al mismo tiempo, 
estimular la formación de una barrera o puente de dentina reparadora. 31, 32, 33, 34, 
35 
El recubrimiento y el sellado marginal que se obtiene al aplicar sobre el tejido 
pulpar, puede ser el factor clave que determine el resultado final de dicho 
procedimiento. 37, 38, 39, 40, 41, 42 
Cox y colaboradores, ratificaron que la pulpa podría formar una barrera de tejido 
duro si fuera proporcionado un sello biológico adecuado, de manera que los 
microorganismos no tengan acceso al tejido pulpar. El material ideal para el 
recubrimiento pulpar directo debe controlar la infección, adherirse a la dentina 
para evitar la microfiltración, ser de manejo clínico simple y promover la formación 
de un puente dentinario. 37, 38, 39, 40, 41, 42  
El sangrado de la pulpa expuesta durante más de 5 y hasta 10 min se usa como 
umbral para la clasificación de pulpitis reversible frente a irreversible. En los 
casos donde cesa el sangrado se debe colocar este protector directamente.43, 44, 
45, 46 ,47, 48 
 
3.3    Recubrimiento pulpar indirecto  
El recubrimiento pulpar indirecto, es un procedimiento que da la posibilidad a la 
pulpa de recuperarse de las toxinas liberadas por los microorganismos 
productores de caries, cuando no ha existido una historia de dolor persistente a 
los estímulos externos y cuando la pulpa no ha sido expuesta al ambiente oral de 
manera accidental. Es un tratamiento bien aceptado para las piezas dentales con 
caries profundas, el cual debe permitir la colocación de un material que permita 
su aislamiento de los fluidos orales 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43 
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El tratamiento para lesiones de caries agudas y profundas, generalmente es en 
pacientes jóvenes, con sintomatología correspondiente a una pulpa con irritación 
reversible, sin presentar exposición pulpar visible. La pulpa se encuentra en 
estado potencialmente reversible cuando no hay registro de dolor espontáneo y 
cuando responde a estímulos táctiles y térmicos, especialmente al frío 31  
La aplicación oportuna y criteriosa de un recubrimiento pulpar indirecto obtiene 
una respuesta biológica favorable, disminuye costos al simplificar los 
tratamientos restauradores y contribuye por tanto a una mayor cobertura 
asistencial. 2 
Los recubrimientos pulpares además de ser biocompatibles, ayudan a mejorar la 
cicatrización del tejido y a su vez organizan el tejido lesionado.50, 51, 52, 53, 54, 55 
De acuerdo con diversas literaturas existen muchos cementos, los cuales 
cumplen con la función de protección. En la presente información se hace 
mención de los dos protectores pulpares indirectos; de los cuales se ha elegido 
el Dycal de Denstplay (hidróxido de calcio) y Biodentine de Septodont (silicato 
tricálcico), donde se muestran los antecedentes de ambos materiales. 
 
3.4 Hidróxido De Calcio  
3.4.1 Descripción 
El primer medicamento a base de Hidróxido de Calcio Ca(OH)2 fue introducido 
en odontología por B.W. Hermann, en los años 1920 y fue denominado Calxyl, 
presentando la capacidad de inducir tejido de pulpa para formar una barrera 
mineralizada, bloqueando la superficie expuesta, desde entonces, el Ca(OH)2 ha 
sido usado ampliamente. 29, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 49  
El Hidróxido de calcio es un material que se obtiene por calcinación del carbonato 
cálcico: 32                         Ca(OH)2 + CO2__ CaCO3 + H2O  
Las investigaciones científicas lo han situado desde hace varias décadas como 
material de elección de uso en la terapia pulpar para preservar su vitalidad y 
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lograr la acción de estímulo en la remineralización de los tejidos dentales, en 
condiciones clínicas tales como: recubrimientos pulpares, apexificación, 
reabsorciones internas, entre otros.37, 38, 39, 40, 41, 42 
 
Tiene la capacidad de esterilizar los túbulos dentinarios y promover la 
remineralización del tejido reblandecido. 49 
Yoshiba, y cols. Informaron hallazgos que apoyan la hipótesis de que la 
diferenciación de las células de la pulpa en odontoblastos durante la 
dentinogénesis reparadora está mediada por la fibronectina, que se asocia con 
la capa calcificada formada inicialmente después del recubrimiento pulpar con 
Ca(OH)2. 29 
 
Heithersay (1975) sugirió que los iones de calcio pueden disminuir la 
permeabilidad capilar, por lo tanto, el fluido intercelular bajo produce un aumento 
de la concentración de iones de calcio en el área de mineralización. 29 
Torneck et al. Afirma que tanto el calcio como los iones hidroxilo desempeñan un 
papel importante en la curación de la pulpa al modificar el pH ambiental en la 
zona de inflamación a niveles favorables para la mineralización de la matriz de la 
pulpa. 56, 57, 58, 59, 60, 61 
 
Abate refiere que en la actualidad los cementos de hidróxido de calcio pueden 
elegirse en las siguientes situaciones clínicas: exposición franca, con sangrado 
pulpar; exposición microscópica, ésta se observa en color rosado y exposición 
próxima, a menos de 0,5 a 1mm de la pulpa. 62 
 
Es curioso para Dycal de Dentsply (presentación a base de hidróxido de calcio) 
el hecho de que el nuevo puente se forma directamente contra la capa de Dycal 





Tabla 1. Diagnóstico clínico de la condición pulpar. Criterios a considerar para 
realizar un tratamiento de recubrimiento pulpar indirecto  
Recubrimiento 
pulpar  indirecto  
Indicado  Contraindicado  










Provocado Espontáneo  
Momentáneo: desaparece al 
retirar el estímulo 
Continúo: persiste por minutos u 
horas después de removido el 
estímulo 
Intermitente: desaparece al 
retirar el estímulo  
Intermitente:dolor espontáneo de 
corta o larga duración 
Pulsátil: no ocurre Pulsátil: puede ocurrir 
Irradiado: no ocurre Irradiado: común 
En decúbito: no ocurre En decúbito: común 
Percusión: No ocurre, 
excepto que exista trauma 
oclusal 
 Percusión:En etapas avanzadas 
Color Normal Alterado 
  
Radiografía 
Periápice negativo: evidencia 
restauraciones o pequeñas 
lesiones de caries 
Periápice positivo: en etapas 
avanzadas del proceso 
 
 (Adaptado por los propios autores de la tesis, 2019)                    31, 32, 33, 34, 35 
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3.4.2 Propiedades:  
El Hidróxido de Calcio tiene una densidad de 2,1 kg/m³; puede disolverse 
ligeramente en agua y es soluble en alcohol, con la particularidad de que al 
aumentar la temperatura disminuye la solubilidad. 37, 38, 39, 40, 41, 42 
Tiene un pH alcalino aproximadamente de 12,4; lo cual le confiere un gran poder 
bactericida, gracias a esto puede esterilizar hasta un 88% de los conductos 
radiculares. Al ser aplicado sobre la pulpa vital, su acción cáustica provoca una 
zona de necrosis estéril y superficial, con hemólisis y coagulación de las 
albúminas, quedando atenuada por la formación de una capa subyacente 
compacta, compuesta de carbonato de calcio debida al CO2 de los tejidos y 
proteínas, producto de la estimulación dentinaria. 37, 38, 39, 40, 41, 42 
Disminuye el edema y la inflamación de los tejidos periapicales, destruye el 
exudado, sella el sistema de conductos, se equilibra al ser mezclado con solución 
fisiológica o anestesia, disminuye la sensibilidad (por su efecto sobre la fibra 
nerviosa) y previene la reabsorción inflamatoria radicular. 64, 65, 66, 67, 68, 69 
 
3.4.3 Presentaciones:  
Para el uso del Hidróxido de Calcio en Odontología se tienen tres presentaciones; 
una de ellas es el Ca(OH)2 puro, el cual se puede mezclar con agua bidestilada 
o con solución fisiológica o solución anestésica y de ésta manera formar una 
pasta para llevar a la cavidad. La segunda presentación se encuentra en hidrogel, 
el cual incluye una punta para facilitar su aplicación, además de que ésta es 
fotopolimerizable. Y por último la presentación en base y catalizador, el cual se 
mezcla de acuerdo a la proporción 1:1 de base y catalizador o de acuerdo a las 
instrucciones del fabricante.  




Dycal de Denstplay, es un cemento para fondo de cavidad a base de hidróxido 
de calcio, resistente al grabado ácido, que protege la pulpa contra los choques 
térmicos. Es radiopaco. Fomenta la formación de dentina terciaria y su 
presentación incluye 12 gr base + 12 gr de catalizador. 70 
 
3.4.4 Ventajas: 
El hidróxido de calcio ha considerado como el material "estándar de oro" durante 
varias décadas. 71  
Principalmente los materiales basados en Ca(OH)2 son recomendados 
generalmente para sellar la pulpa expuesta contra la cavidad oral. La formación 
de dentina reparadora terciaria en respuesta a la aplicación de hidróxido de calcio 
no solo se debe a la inducción tisular por este agente, sino que también es el 
resultado de los mecanismos de defensa de la pulpa inducidos por la función 
estimulante del hidróxido de calcio.50, 51, 52, 53, 54, 55 
El pH alcalino inducido por el Ca(OH)2, no solo neutraliza el ácido láctico de los 
osteoclastos, evitando así la disolución de los componentes minerales de la 
dentina, sino que también puede activar las fosfatasas alcalinas, que 
desempeñan un papel importante en la formación de tejido duro.37, 38, 39, 40, 41, 42 
Su mecanismo de acción antimicrobiano está influido por la velocidad de 
disociación en iones de calcio y de iones hidroxilo, en un ambiente de pH alto que 
inhibe la actividad enzimática que es esencial para la vida microbiana; es decir, 
el metabolismo, el crecimiento y la división celular. Los efectos letales del 
Ca(OH)2 en las células bacterianas se debe probablemente a la desnaturalización 
de las proteínas, daños en el ADN y en las membranas citoplasmáticas.37, 38, 39, 
40, 41, 42, 72 
 
Su capacidad de cambio del pH dentinario es lenta y depende de los factores que 
alteran la disociación y difusión iónica como las características del vehículo 
empleado, por lo que se han utilizado vehículos hidrosolubles como solución 
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anestésica, solución fisiológica, agua destilada, hipoclorito de sodio y 
clorhexidina, para formar la pasta, permitiéndole disociarse y difundir 
rápidamente a fin de potencializar el efecto antimicrobiano del polvo de Ca(OH)2 
actuando sinérgicamente.72  
 
De acuerdo con Alonso M.E. y cols; el Ca(OH)2 se considera como material de 
elección para las zonas más profundas de caries; basándose en sus virtudes 
antibacterianas y de remineralización. Indicado cuando se requiera reacción 
pulpar defensiva y no estemos en presencia de procesos pulpares atróficos. 2 
3.4.5 Desventajas:  
Los estudios clínicos han demostrado a largo plazo que las tasas de falla de este 
material aumentan con el tiempo debido a que no proporciona una adaptación 
cercana a la dentina, degradación gradual, no promueve la diferenciación 
consistente de los odontoblastos y se ha demostrado que es citotóxico en el 
cultivo celular, también se ha observado  que el defecto del túnel en los puentes 
de dentina de nueva formación puede proporcionar una vía para la penetración 
de microorganismos que activan las células inmunitarias, induciendo una 
irritación de la pulpa y produciendo una calcificación distrófica posterior.73 
Es muy soluble, no tiene adhesión al tejido dentario, tiene baja resistencia 
compresiva y tensional. 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80 Por lo tanto, durante las últimas dos 







3.5 Silicato Tricálcico 
3.5.1 Descripción  
Los cementos de silicato de calcio se han aplicado como materiales dentales 
desde hace más de veinte años; sin embargo, su uso en el área de la odontología 
restauradora es más reciente. Torabinejad y White, desarrollaron y patentaron en 
1995 el MTA, o Mineral Trioxide Aggregate, siendo éste el primer silicato de calcio 
desarrollado para uso en odontología. 82  
El silicato tricálcico se encuentra en una fase de polvo, con adición de carbonato 
de calcio como relleno y óxido de zirconio como elemento de radiopacidad. Tiene 
también una fase líquida de cloruro de calcio, agua y un agente reductor. 82, 83 
Septodont, Saint Maur des Fosses, Francia, posteriormente desarrollaron en 
2011, Biodentine™, el cual se indica para ser usado como reemplazo de dentina 
tanto coronal como radicular. 
El rápido fraguado de este cemento, en comparación con los silicatos de calcio 
previos, y la mejora de las propiedades mecánicas, le permiten ser indicado como 
material de restauración definitiva y como cemento temporal para restituir 
esmalte.82, 84 Comparte sus indicaciones y modo de acción con el hidróxido de 
calcio, pero no tiene sus inconvenientes.85, 86 
 
En cuanto al estudio de Tran y colaboradores, demostraron la creación de puente 
dentinario en ratas con el uso de Biodentine ™. Este puente fue localizado en 
zonas dañadas, con organización de tipo dentina secundaria (ortodentina), en 
contraste con lo observado en las reparaciones realizadas con Hidróxido de 
Calcio, las cuales presentan inclusiones celulares que evocaban osteodentina 82, 
84  
Koubi et al., realizaron un estudio en el año del 2012 donde compararon la 
microfiltración del Ionolux y del Biodentine™ en 30 terceros molares, como base 
de restauraciones clase II. De acuerdo con los resultados, ellos afirman que el 




Atmeh et al., en el 2012, hicieron una comparación espectroscópica, con 
microscopio RAMAN, de piezas dentales permanentes previamente obturadas en 
superficie oclusal con Biodentine™ y cemento de ionómero de vidrio, Fuji IX. 
Demostrado que con el Biodentine™ hay una infiltración mineral en la dentina, 
diferente a la penetración característica de las sales del ionómero de vidrio en el 
tejido dental. 87  
 
Hincapié y colaboradores realizaron un estudio en pulpa expuesta por lesión de 
caries en un molar deciduo con un seguimiento clínico y radiográfico, durante 6, 
12 y 18 meses con Biodentine™ encontrando normalidad clínica y radiográfica. 
Se muestra la preservación de la vitalidad pulpar y ausencia de sintomatología 
clínica y radiográfica. 83 
En el estudio de Nowicka y colaboradores, se realizaron estudios utilizando 
Biodentine™ en premolares perforados de la raíz. Luego de 6 semanas se 
observó que la mayoría de los premolares presentaba formación de puente 
dentinario completo, con ausencia de respuesta pulpar inflamatoria. 82, 84 
El estudio realizado por Laurent y colaboradores, utilizaron premolares extraídos, 
a los cuales se les aplicó Biodentine™ como recubrimiento directo. A los 28 días 
se observaron focos de mineralización, deduciendo que el material es capaz de 
inducir la diferenciación de odontoblastos, involucradas en la formación de tejido 
dentinario. 82, 84 
Corral y colaboradores evaluaron 36 restauraciones con Biodentine ™; en 
procedimientos de recubrimiento pulpar indirecto, dando seguimiento durante un 
año, donde se midió la eficacia clínica de conservación de vitalidad pulpar. 82, 84 
Sakerzadeh y colaboradores en un estudio in vitro, utilizando Biodentine ™ donde 
no se mostró toxicidad o genotoxicidad; además de un rápido fraguado. 50, 51 
Marques y colaboradores realizaron tratamientos con Biodentine ™, donde la 
tasa de éxito de éste material es de 83.3%. El tratamiento se consideró exitoso 
al no presentar: dolor espontáneo, sensibilidad a la percusión, hinchazón, 
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fistulación, movilidad patológica, radiolucidez de la furca, ensanchamiento del 
espacio del ligamento periodontal o reabsorción de la raíz interna y externa. La 
formación de puentes dentinarios es la clave para la curación final y el éxito a 
largo plazo, ya que protege las pulpas expuestas a nuevos ataques de bacterias 
orales que pueden provocar la degeneración, atrofia y contracción de la pulpa. 43 
Han y Okiji compararon la absorción de calcio y silicio por la dentina del conducto 
radicular adyacente en presencia de solución salina tamponada con fosfato 
utilizando Biodentine™. Los resultados mostraron depósitos cristalinos ricos en 
calcio y fosfato. 88 
En el caso de Biodentine ™de Septodont es de especial interés, por su potencial 
uso como material restaurador en cavidades dentinarias profundas y en terapias 
de recubrimiento pulpar directo e indirecto. 82 
 
3.5.2 Propiedades:  
Es de rápido fraguado en comparación de los silicatos de calcio previos, mejores 
propiedades mecánicas siendo el reemplazo definitivo de dentina y como 
cemento temporal para el esmalte. También se indica como restaurador de 
lesiones profundas y/o extensas (técnica de sándwich), restauración de lesiones 
cervicales o radiculares profundas, recubrimiento pulpar directo e indirecto.82 
Se caracteriza por ser inorgánico y no metálico. Sus propiedades físicas y 
biológicas es que tienen una mejor manipulación, tiempo de fraguado rápido de 
12 minutos, mayor resistencia a la compresión, densidad incrementada, 
porosidad disminuida y síntesis temprana de dentina reparativa. Cabe mencionar 
que después de ser colocado en la cavidad se ha observado que la reacción 
continúa ocurriendo hasta por 14 días. 82, 83 
Tiene una acción antibacteriana, determinada por los componentes de calcio, los 
cuales se convierten en soluciones acuosas del hidróxido de calcio. La 
disociación de los iones de calcio e hidroxilo aumenta el pH de la solución, 
mejorando su biocompatibilidad.83 
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En estudios in vivo se ha observado que este material puede estimular la dentina 
reparadora y completar la formación de un puente sin signos de inflamación 
después del recubrimiento pulpar en los dientes estudiados. 83 
 
3.5.3 Presentación:  
En 2011, apareció en el mercado Biodentine ™ de casa Septodont. La 
presentación de Biodentine ™ es en forma de una cápsula que contiene el polvo 
y líquido contenido en una ampolleta. La mezcla se realiza en un amalgamador 
durante 30 segundos. Su consistencia es similar a la del cemento fosfato de 
calcio. 88 
Para su colocación, se requiere de una espátula o con una porta amalgama. Los 
componentes del polvo son los siguientes: silicato tricálcico, silicato dicálcico, 
carbonato cálcico y óxidos, (óxido de hierro, óxido de zirconio). Los componentes 
del líquido son: cloruro de calcio y polímero hidrosoluble. 
El fabricante indica que no es necesario colocar algún recubrimiento previo al 
Biodentine ™, y que una vez endurecido el cemento se debe tratar como dentina 
sana. 82, 84, 88         
El silicato de calcio es relativamente nuevo y biocompatible, es una alternativa 
adecuada a los materiales basados en hidróxido de calcio. 43, 50, 88 
 
3.5.4 Ventajas:  
El silicato tricálcico tiene propiedades bioactivas, fomenta la regeneración de 
tejidos duros, provocando una respuesta biológica en la interfase de los tejidos 
con el material. No hay respuesta de inflamación pulpar. No ha mostrado efectos 
citotóxicos sobre las células pulpares y del ligamento periodontal.82, 83, 84 
Se ha informado que tiene una biocompatibilidad y una bioinducción óptimas. Son 
capaces de regenerar la unión íntima con la dentina y en contacto con el tejido 
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pulpar, el material es capaz de estimular la formación del puente dentinario. Es 
de ajuste rápido y tiene una alta resistencia a la compresión.50, 82, 84  
Biodentine muestra la formación de apatita después de la inmersión en solución 
de fosfato, lo que indica su bioactividad. 88    
 
3.5.5 Desventajas  
En comparación con el hidróxido de calcio, el Biodentine es una material que no 
permite usarse cuando es mezclado en diferentes tiempos, más elevado el costo, 
siendo un material de difícil acceso para la población de bajos recursos, durante 
su colocación, es de difícil manipulación. La cápsula incluye un aditamento para 
la colocación de Biodentine en la cavidad, el cual no es un instrumento 
ergonómico dificultando su uso. Requiere de un área y equipo como son máquina 
de mezclado con temporizador. 
 
3.6 Sellador de fosas y fisuras Helioseal F 
Desde principios del siglo XIX, se llevaron a cabo intentos por diseñar un material 
que previene la aparición de caries; las fosas y fisuras anatómicas de los dientes 
hace mucho se reconocen como áreas susceptibles para la iniciación de la caries 
dental, 89 y en menor medida en los premolares 90  
 
Buonocore, en 1955 introdujo el primer sellador de fosetas y fisuras. A finales del 
decenio de 1960- 1969 describió un método para unir polimetacrilato al esmalte, 
adicionado con ácido fosfórico 91, 92. Actualmente, se han incorporado técnicas de 
grabado ácido, con lo cual su utilización en pacientes jóvenes es casi rutinaria. 93 
 
Para 1965, Bowen desarrolló la resina Bis-GMA que es producto de reacción 
química del bisfenol A y glicidil metacrilato; cuya resina es la base para la mayoría 
de los selladores comerciales.94 
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Se hace mención del sellador de fosas y fisuras Helioseal F, debido a que se 
utilizó para el estudio de tesis, dándole utilidad como cemento interfase entre el 
protector pulpar y la resina. Dicho sellador de fosetas y fisuras protege las 
superficies altamente susceptibles a caries, cubriendo pozos y fisuras con una 
cobertura impenetrable. Este sellado cierra los nichos de retención donde la 
bacteria vive y corta el suministro de carbohidratos que las sustentan.  
Helioseal se encuentra en tres presentaciones diferentes para sellar en función a 
sus necesidades: 
 
➔ Helioseal F: Un sellador con liberador de fluoruro administrado en 
innovadoras jeringas y cavifils. 
➔ Helioseal Clear: Una versión transparente del sellador en las innovadoras 
jeringas. 
➔ Helioseal: Presentación original. 
 
La retención y longevidad de los selladores depende de 3 factores:  
1) Penetrabilidad del ácido grabador al esmalte 
2) Sellado marginal. 
3) Resistencia a la abrasión.95  
 
Características: 
Helioseal F es un sellador de fisuras con liberación de flúor fotopolimerizable, en 
color blanco, 40% de contenido de rellenos, viscosidad más alta, fácil de revisar 
la retención, jeringa ergonómica o Cavifil. Se sabe que el fluoruro aumenta la 
resistencia del esmalte a través de la promoción de la remineralización y la 
inhibición de la desmineralización; reduce el crecimiento de la placa bacteriana y 
la actividad bacteriana ya que tiene un efecto bacteriostático. 95 
 
Indicaciones: 





● Óptima propiedad de fluidez 
● Retención fácil de controlar 
● Liberación de flúor 
Beneficios: 
● Protección eficaz contra la caries 
● Tratamiento sin dolor 
● A largo plazo la preservación de los dientes naturales 
● Sellador del agente de recubrimiento pulpar  















Radiografía dental y la nueva era digital 
Avances tecnológicos en radiología dental 
 
4.1 Perspectivas históricas de imágenes digitales 
El procesamiento de imágenes digitales experimentó importantes desarrollos en 
el Laboratorio de Propulsión a chorro en el Instituto de Tecnología de California 
(Caltech) y posteriormente fue utilizado por la Administración Nacional de 
Aeronáutica y del Espacio (NASA) en una amplia gama de aplicaciones de 
exploración espacial. Más tarde, los beneficios obtenidos del programa espacial 
de la NASA se aplicaron en varios otros campos, como biología, defensa, análisis 
forense, fotografía, detección remota e imágenes médicas, por mencionar solo 
algunos 96, 97 
 
 
4.2 El histograma 
El histograma es una herramienta esencial en el post procesamiento de 
imágenes, ya que puede utilizarse para alterar dramáticamente el brillo y el 
contraste de la imagen. Un histograma de imágenes es un gráfico de la cantidad 
de píxeles en toda la imagen, o parte de la imagen que tiene los mismos niveles 
de gris (valores de densidad) representados en función de los niveles de gris, 
como se muestra en la Figura 1. Si se modifica el histograma el brillo y el 
contraste de la imagen también cambiarán. Esta operación se llama modificación 
de histograma o estiramiento de histograma. Si los valores del histograma se 
concentran en el extremo inferior del rango de valores, la imagen aparece oscura. 
Para una imagen brillante, los valores se ponderan hacia el extremo superior del 




El gráfico del número de píxeles en la imagen completa con los mismos niveles 
de gris (valores de densidad), representados en función de los niveles de gris, se 
denomina histograma.  
 
    Figura 1  
 
4.3 Software Photoshop CC 2018 
Para el análisis radiográfico se ha considerado el uso de radiografías digitales, 
las cuales serán analizadas con el Software Photoshop CC 2018. 99 
Photoshop es un paquete de software de procesamiento de imágenes digitales 
de Adobe Systems Incorporated y la comunidad de diseño gráfico lo considera 
ampliamente como el estándar de la industria para la edición de imágenes 
digitales y la mejora de la fotografía. Normalmente utilizado por usuarios expertos 
y principiantes, Photoshop ofrece potentes herramientas de edición de imágenes 
digitales como filtros de imágenes, manipulación de histogramas, herramientas 
de nitidez, desenfoque y algoritmos de reducción de ruido. Aunque las 
aplicaciones más comunes de Photoshop son en el diseño de gráficos 
comerciales, de consumo y edición de fotografía 99, 100, 101, 102, Photoshop también 
ha sido una herramienta útil en medicina. Con la versión lanzada de Photoshop 
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CS3 Extended, Adobe ha elevado el listón aún más al asumir el mundo de las 
imágenes médicas con la incorporación de dos nuevas funciones: Soporte para 
archivos DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine), y 
herramientas de análisis.  
 
Se han realizado estudios previos, donde se usaron imágenes procesadas en las 
diferentes versiones de Adobe Photoshop (Adobe Systems Incorporated, San 
José, California), donde permitió a los examinadores cambiar el brillo y el 
contraste, para ampliar o reducir las imágenes, para obtener imágenes negativas 
o tridimensionales, identificar el contorno y evaluar los niveles de píxeles grises 
de las imágenes de radiografías. La importancia que tiene Photoshop en el 
presente estudio, es la función del histograma donde se obtiene la significancia 
que representa la densidad de los tonos grises presentes en la zona de interés 
de la radiografía. 103, 104  
 
4.3.1 Photoshop e imágenes médicas 
Adobe Photoshop ofrece al mundo de la imagen médica un nuevo conjunto de 
herramientas de análisis y medición para extraer datos cuantitativos en imágenes 
bidimensionales. Una de estas herramientas se puede usar para definir la escala 
de una imagen utilizando un valor conocido como punto de referencia. Una vez 
que se ha definido una escala, la herramienta de la regla (en Photoshop) se 
puede usar para medir la longitud de píxeles de un área de interés en la imagen, 
sobre la cual se puede asignar un valor lógico. También se incluye en las nuevas 
herramientas de análisis una herramienta de conteo que se puede usar para 
numerar entidades en una imagen simplemente haciendo “clic” en ellas. Luego, 
estos datos pueden enviarse al registro de mediciones para su posterior análisis 
y referencia. 98, 101 
 
Con Adobe Photoshop, el personal médico puede trabajar directamente en 
archivos DICOM con poderosas herramientas de edición a su disposición. Podrán 
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manipular y optimizar las imágenes para la visualización de la imagen de salida, 
lo que se traducirá en una mejor comunicación no solo con el resto del personal 
de salud sino también con los pacientes. 98, 101 
 
4.4 Radiovisiografía  
La radiovisiografía es un sistema patentado por Mouyen et al. (Francia) e 
introducida al mercado por la compañía Trophy en 1987.105 
El primer sistema comercial integrado de imagen digital radiovisiografía (Trophy 
Radiologie, Vincennes, Francia), implica el uso de un sensor intraoral, en lugar 
de una película de rayos X convencional. El radiovisiografo permitió una 
reducción sustancial en la duración de los procedimientos de odontología, la 
función de zoom tiene el potencial de mejorar el rendimiento diagnóstico de las 
áreas de aumento como la zona apical (Duret et al.1988).  
Shearer et al.,1990 realizaron un estudio mediante la medición de la longitud de 
los conductos radiculares en el área de la endodoncia, teniendo como resultados 
que no existen diferencias estadísticamente significativas entre las imágenes 
proporcionadas por un sensor rígido tal como radiovisiografo y la película 
convencional. 106 
Los sensores de estado sólido intraorales de primera generación utilizan la 
tecnología Charge Coupled Device (CCD), formados en su esencia por 
semiconductores de metal-óxido (MOS) y están distribuidos en forma de matriz. 
Su función es la de acumular una carga eléctrica siendo emitida por los rayos-x 
en cada una de las celdas de esta matriz. Estas celdas son los llamados píxeles.  
Estas lecturas se transfieren después a un monitor para su visualización. Para 
mejorar la eficiencia del sensor y reducir la dosis de radiación, una capa de 
centelleo, tal como un material de fósforo, se añade a la superficie de la matriz 
de los detectores para facilitar la conversión de los rayos X a la luz incidente. Los 
tamaños del sensor varían, estando disponibles en # 0, 1 y 2 de la película 
intraoral, con áreas activas se acercan dimensiones similares.107 
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Una variante de tal tecnología radiológica digital se basa en la lectura de una 
placa reutilizable previamente expuesta a los rayos X a partir de un generador 
convencional. Este tipo de radiografía digital es conocido como el sistema de 
almacenamiento de fósforo fotoestimulante (PSP) (Digora, Soredex, Orion 
Corporation, Helsinki, Finlandia). 
La mayor parte de la energía de la radiación del generador convencional se 
mantiene en la superficie de la placa; un escáner se utiliza a continuación para 
leer esta energía, para convertirla en una señal digital que es reconocido por el 
ordenador y presentada en la pantalla. 106 
García et al. en un estudio encontraron que no hubo diferencias estadísticamente 
significativas, entre la radiografía digital directa (DDR) que utilizan el sistema 
Sens-A-Ray (AMPAC Dental, Rockdale, Australia) y la radiografía convencional 
para estimar la longitud de trabajo de endodoncia. 108 
 
Los últimos avances en sistemas de imágenes digitales radiográficas han 
introducido muchos beneficios potenciales para la práctica en odontología. La 
generación instantánea de alta resolución de imágenes digitales, la manipulación 
o el procesamiento de la imagen captada por una mayor diagnóstico rendimiento, 
la falta de necesidad de re-exponer a pacientes para nuevas tomas; dosis inferior 
en comparación con la película D-speed con colimación redonda, la facilidad de 
archivar la información, la transmisión y consulta de larga distancia, menores 
tiempos de respuesta, la reducción en el tiempo entre la exposición, la 
interpretación de imágenes y documentación digital de los registros de pacientes 
son algunas de las ventajas de la radiografía digital. La calidad de la imagen es 
probablemente de lo más importante ya que permite dar un mejor diagnóstico y 
tratamiento para el paciente.107 
 
En el área de la endodoncia tanto las radiografías convencionales y digitales son 




4.5 Análisis comparativo de la Radiografía convencional y radiografía digital 
El éxito o fracaso de las terapias dentales, además de ser evaluado clínicamente 
a través de la ausencia de sintomatología, también se puede valorar mediante la 
evaluación radiográfica, detectada por la disminución de tamaño de la cámara 
pulpar por la aposición de dentina secundaria o de reparación y por aumento en 
la densidad del tejido dentinario. 110 
Las técnicas radiográficas convencionales tienen la limitación de presentarnos 
una imagen bidimensional de un objeto tridimensional; por lo tanto, algunos 
detalles en la anatomía radicular pueden no ser visibles o malinterpretarse. 111 
La aparición de nuevos métodos de obtención de imágenes digitales, nos 
permiten revelar cambios tempranos en la densidad de los tejidos duros de la 
cavidad bucal abriéndose un campo nuevo en la investigación en los procesos 
de desmineralización y remineralización de la caries dental. La radiografía dental 
digital nos permite comparar cambios densitométricos producidos a lo largo del 
tiempo.49 
La evolución de la tecnología, ha permitido cada vez más su uso en odontología. 
Tal es el caso que, para obtener una imagen digital hay tres formas de hacerlo:  
1. La radiografía digitalizada, donde la imagen se adquiere a través de la película 
radiográfica, utilizando un escáner, una cámara o una videocámara. 
2. La forma directa, donde se adquieren imágenes a través de los sensores del 
dispositivo acoplado de carga (CCD), que es un chip de silicio sensible a la luz o 
rayos X, donde la imagen se puede ver inmediatamente en la pantalla de una 
computadora, después de la exposición.  
3. La forma indirecta, la cual implica el uso de placas de fósforo. 
Las imágenes radiográficas digitales tienen mayores ventajas en comparación 
con la película convencional, ya que estas se pueden modificar de manera 
positiva para su valoración, esto se debe a los avances tecnológicos, los cuales 
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han mejorado el desarrollo del costo-beneficio de la tecnología digital intra y 
extraoral.112 
Ventajas más destacadas del trabajo con la radiografía digital: 113 
1: Menos tiempo de trabajo 
2: Menor dosis de radiación al paciente 
3: Menos repeticiones y errores 
4: Mayor rango dinámico 
5: Acceso más fácil a la información del paciente  
6: Fácil almacenamiento y comunicación de imágenes. 
 
Se han evaluado algunos aspectos clínicos y las posibles desventajas de las 
imágenes digitales que no se previeron al comienzo de la era digital: 113 
 
1: Malestar del paciente 
2: Daño al receptor  
3: Degradación de la imagen 
4: Contaminación cruzada  
5: Condiciones de visualización. 
 
El uso responsable de la radiología intraoral digital da como resultado una 











El estudio se llevó a cabo entre los meses de noviembre del 2018 a mayo del 
2019 en un consultorio particular.  
A los pacientes que presentaban órganos dentarios permanentes con caries de 
segundo grado o reincidencia de caries en dentina con restauraciones 
temporales o definitivas, con diagnóstico pulpar de pulpitis reversible, se les invitó 
a participar en el estudio de manera escrita, explicando la función que tienen los 
recubrimientos pulpares indirectos con hidróxido de calcio y silicato tricálcico, 
también sobre las radiografías digitales y su análisis en el Software Photoshop 
CC 2018, en qué consistía el estudio, los beneficios del uso del material y la 
importancia de su contribución.  
A aquellos pacientes que accedieron, se les tomó una radiografía digital para 
valorar su participación, y a los que cumplieron con los criterios de inclusión, se 
les entregó el consentimiento de información referente al estudio, para obtener 
su firma de autorización. 
Se realizó en cada paciente una historia clínica con su nombre completo, edad, 
género, dirección, enfermedades sistémicas, alergias, motivo de consulta y 
síntomas. 
Para proteger la identidad de los pacientes se abrevió su nombre completo 
colocando solo las iniciales de nombres y apellidos.  
 
Pruebas piloto en la toma de radiografías digitales  
Se comenzó el estudio con pruebas piloto; en un inicio las tomas radiográficas se 
realizaron de una manera no estandarizada, sin la misma angulación, ya que el 
aparato de rayos X no posee un soporte que proporcione esta, por lo que, para 
estandarizar cada radiografía, se optó por el uso de la aplicación “Brújula” (Tim 
O's Studios, LLC) del celular iPhone 6 que viene integrada, se colocó el celular 
de manera horizontal en la parte lateral-izquierda entre el asa y el radiovisiografo, 
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esto permite al operador calibrar de manera autónoma el teléfono y el tiempo de 
exposición de radiación. En todas las tomas radiográficas se posicionó a los 
pacientes horizontalmente en el sillón dental.     
 
Descripción de la técnica para la toma radiográfica digital  
Para cada tratamiento se tomaron 6 radiografías: la primera fue previa al 
tratamiento, la segunda una vez removida la caries y/o restauraciones, la tercera 
colocado el material para recubrimiento pulpar indirecto (Dycal o Biodentine) en 
el piso de la cavidad, la cuarta fue del órgano dentario reconstruido con resina, 
la quinta a los 3 meses después del tratamiento concluido y la sexta radiografía 
a los 6 meses después del tratamiento concluido.  
En las seis tomas radiográficas de cada órgano dentario se siguieron los 
siguientes pasos: Se recostó al paciente de manera horizontal en la unidad 
dental, se colocó el sensor dentro de boca en el área del órgano dentario 
analizado, posteriormente se abrió la aplicación “Brújula” del celular iPhone 6 y 
se colocó el celular de manera horizontal en la parte lateral-izquierda entre el asa 
y el radiovisiografo, dando “Touch” en la pantalla del celular para comenzar con 
la calibración y para que permita registrar las angulaciones, se seleccionó el 
tiempo de exposición en el aparato de rayos X portátil (Port X-II Genoray) 
verificando en el software de radiografía llamado “Owandy” que el sensor se 
encontrara encendido y se tomó la radiografía. 
 
 
Descripción del procedimiento para el análisis de las imágenes digitales 
radiográficas  
Las imágenes digitales de las radiografías, fueron analizadas sin modificaciones 
en los ajustes de brillo y contraste en un monitor de iMac (27-inch, Late 2013) 
con gráficos NVIDIA GeForce GT 755M 1024 MB, ubicado a 45 cm. del operador 
en una habitación con luz tenue.  
42 
 
Primero, se realizó una captura de pantalla de las radiografías digitales del 
software “Owandy Radiology” de una dimensión de 730/574 píxeles, se 
guardaron con el número de radiografía e iniciales del nombre del paciente en 
una carpeta cuidando la confidencialidad e identidad de cada paciente, y se abrió 
el programa “Photoshop CC 2018” donde se seleccionó crear un nuevo 
documento, posteriormente se buscó la opción de fotografía, seleccionando las 
dimensiones de 16 x 12 cm @ 118.11 píxeles por centímetro (ppcm), se abrió un 
documento en blanco con una amplitud de visualización del 66.67%, en la barra 
superior, y se seleccionó la opción de archivo, secuenciada por la opción abrir 
imagen, donde se seleccionó la carpeta y la imagen radiográfica digital a analizar, 
con una visualización de 100% y las propiedades del documento con 25.75 cm 
de ancho y 20.25 cm. de alto. 
 
 
Figura 2. Diseño experimental 
 
Para medir la aposición de dentina terciaria de nuestra región de interés (RDI) 
utilizamos la aplicación “Histograma” (gráfico que muestra las gamas tonales 
presentes en una imagen como una serie de barras verticales) y la herramienta 
“Marco rectangular (M)” para medir el área de interés con dimensiones W: 2.01cm 
de ancho y H: 2.01cm de altura, abarcando 3219 pixeles en todas las 
radiografías, esto da una “significancia” referente al resultado de valores de gris 
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pre-tratamiento   
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sin caries  
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en el cuadro de histograma, que reflejan la densidad radiográfica de la imagen y 
la densidad del tejido dentinario. 
Un valor de “significancia” alto, representa un tono de gris claro en la imagen 
digital y por lo tanto una mayor densidad dentinaria-radiográfica, en cambio un 
valor de “significancia” bajo representa un tono de gris oscuro en la imagen 
digitalizada, por lo tanto, una baja densidad dentinaria y radiográfica.  
Para cada región de interés (RDI) se obtuvo la diferencia entre las imágenes 
iniciales y de seguimiento. Véanse las Tablas 3 y 4 de resultados de los análisis 
radiográficos (Cortes) 
Por último, se tomó captura de pantalla abarcando la radiografía y la tabla del 
histograma a una dimensión de 1300 X 731 píxeles, para guardar los resultados 
en cada carpeta. 
 
Pruebas piloto en la colocación del recubrimiento pulpar indirecto     
En los tratamientos piloto, se dificultó observar radiográficamente la delimitación 
de la base cavitaria (Dycal o Biodentine), ya que tiene una radiopacidad 
semejante a la resina dental, por lo tanto, se colocó el material dental “Helioseal 
F”, sobre el material del recubrimiento pulpar indirecto, proporcionando una 
protección y sellado uniforme a la base cavitaria, así como un mayor contraste 
en la imagen radiográfica 
 
Procedimiento de operatoria y radiográfico para el recubrimiento pulpar 
indirecto  
Se evaluaron 14 órganos dentarios posteriores en la investigación, se 





















14 10 4 20 -  54 
HIDRÓXIDO DE 
CALCIO 
7 5 2 20-54 
BIODENTINE 7 5 2 21-40 
Grupo 1: Denominado grupo control, conformado por siete órganos dentarios, se 
les colocó como material de terapia pulpar indirecta (TPI) hidróxido de calcio 
(Dycal® L.D. Caulk Co., Division of Dentsply International Milford, Del.), y se 
obturó la cavidad con resina de fotocurado (3M- Z250 XT). 
A los pacientes participantes se les bloqueó el nervio del órgano dentario 
correspondiente con lidocaína con epinefrina al 2% 1:100000, y se tomó la 
radiografía número 1 (inicial), se aisló de manera absoluta con dique de hule y 
arco de young, se removió la restauración y/o el tejido cariado con pieza de alta 
velocidad y fresas de carburo conformando la cavidad y se tomó la radiografía 
número 2 (sin caries dental/restauración). 
Se realizó antisepsia de la cavidad con solución de gluconato de clorhexidina al 
2%, se lavó con suavidad, se secó con una torunda de algodón y como 





MODO DE EMPLEO DE Dycal DE DENTSPLAY: 
1. Tomar una porción 1:1 de pasta base y catalizador. 
2. Mezclar de manera uniforme en loseta de vidrio hasta obtener una consistencia 
en hebra. 
3. Colocar el material en la cavidad con un instrumento dental delgado (Dycalera).  
 
Posteriormente se tomó la radiografía número 3 (recubrimiento pulpar indirecto). 
Se grabó la cavidad con ácido fosfórico al 37% por 15 segundos, se lavó con 
suavidad, se secó con una torunda de algodón, se colocó adhesivo, se fotocuró, 
se colocó Helioseal F, se fotocuró, se obturó el órgano dentario con resina dental 
3M (Z250xt) de fotocurado, por último, se pulió la restauración. Se tomó la 
radiografía número 4 (tratamiento terminado).  
Posteriormente se citaron a los pacientes a los 3 y 6 meses para tomar 
radiografías de control. 
 
Grupo 2: Conformado por siete órganos dentarios, se les colocó como material 
de TPI Biodentine Septodont (Saint Maur des Fosses, Francia), y se obturó la 
cavidad con resina de fotocurado (3M- Z250 XT). En las Tablas 2.1 y 2.2 se 
pueden observar el número de pacientes incluidos en el estudio. 
A los pacientes participantes se les bloqueó el nervio del órgano dentario 
correspondiente con lidocaína con epinefrina al 2% 1:100000, y se tomó la 
radiografía número 1 (inicial), se aisló de manera absoluta con dique de hule y 
arco de young, se removió la restauración y/o el tejido cariado con pieza de alta 
velocidad y fresas de carburo conformando la cavidad y se tomó la radiografía 
número 2 (sin caries dental/restauración). 
Se realizó antisepsia de la cavidad con solución de gluconato de clorhexidina al 




MODO DE EMPLEO DE Biodentine™ DE SEPTODONT: 
1. Tomar una cápsula y golpearla ligeramente para asentar el polvo.  
2. Abrir la cápsula y se coloca en el soporte (incluido en la caja). 
3. Golpear ligeramente la pipeta de líquido, para que descienda la totalidad de 
este.  
4. Girar la punta de la pipeta para abrirla; se colocan 5 gotas exactas en la 
cápsula.  
6. Cerrar la cápsula y colocar en un amalgamador.  
7. Mezclar durante 30 segundos. 
8. La consistencia del material debe ser fluida. 
10. Colocar Biodentine™ con ayuda de la espátula suministrada en la caja. Al 
igual con la ayuda de una porta amalgama y un aplicador de bases cavitarias 
delgado colocándolo en el piso de la cavidad.  
Posteriormente se tomó la radiografía número 3 (recubrimiento pulpar indirecto). 
Se grabó la cavidad con ácido fosfórico al 37% por 15 segundos, se lavó con 
suavidad, se secó con una torunda de algodón, se colocó adhesivo, se fotocuró, 
se colocó Helioseal F, se fotocuró, se obturó el órgano dentario con resina dental 
3M (Z250xt) de fotocurado, por último, se pulió la restauración. Se tomó la 
radiografía número 4 (tratamiento terminado).  
Posteriormente se citaron a los pacientes a los 3 y 6 meses para tomar 















Resultados y Gráficas de análisis de resultados.  
Para mejor visualización de las radiografías, Anexo 3 de Radiografías dentales 
Tabla 3.1 de Recubrimiento pulpar indirecto con Dycal ™  
LGM / OD 36 
 




RADIOGRAFÍA No hay 
valor 
¿Presenta restauración? 
sí, resina  
Hipersensibilidad: frío  
Dolor: sí, provocado 




Estado periapical: sano 
 
Se obtiene un valor de 
significancia de 148.61, 
refiriéndose al análisis de la 
región de interés. 
Clínicamente la paciente 
presentaba una resina compuesta 
con reincidencia de caries  
 en la cual se presentaba una 








-17.26% Al retirar completamente la restauración los valores muestran 
una significancia de 129.31, descendiendo debido a los tonos 
de grises. El porcentaje de disminución de la radiografía 









+4.9% Después de haber colocado el recubrimiento pulpar indirecto 
con Dycal se muestra un valor de significancia 129.31, los 
tonos grises claros son más en la zona de interés. El 



















A los 3 meses
Radiografía 6















A los 3 meses
Radiografía 6
A los 6 meses













+17.80% Colocando el material restaurador definitivo, “resina 3M” se 
tiene una significancia de 157.32, aumentando un 17.80% de 
la radiografía 3 a la 4  debido al aumento de la densidad de 
grises en la zona de interés. 
Radiografía 5 











Dolor: no presente 
 
La evaluación radiográfica a los 3 
meses muestra un valor de 
significancia de 157.65, el 
aumento de los tonos grises 
claros, deduce una mayor 
densidad en la zona de interés 
 
Radiografía 6 











Dolor: no presente 
 
La evaluación radiográfica a los 6 
meses muestra un valor de 
significancia de 165.67, el 
aumento de los tonos gris claro 
deduce una mayor densidad 
dentinaria. El porcentaje aumenta 
















Tabla 3.2 de Recubrimiento pulpar indirecto con Dycal ™  
 
ERA/ OD 36 
 
 




RADIOGRAFÍA No hay 
valor 
¿Presenta 




Escala análoga del 






Se obtiene un valor de 
significancia de 114.50, 
análisis de la región de interés. 
Clínicamente el paciente 
presenta caries de segundo 







-14.54% Al remover por completo la caries muestra una 
significancia de 97.85, disminuye la densidad de la pieza 
dental 14.54% de la radiografía 1 a la 2, debido a la 










+27.99% Después de haber colocado el recubrimiento pulpar 
indirecto “Dycal”, se muestra un valor en la significancia 
de 135.89, los tonos grises claro aumentan un 27.99% 


















A los 3 meses
Radiografía 6














A los 3 meses
Radiografía 6
A los 6 meses





















 -1.31% Colocando el material restaurador definitivo, “resina 3M” 
se tiene una significancia de 134.10, disminuyendo 1.31 
% de la radiografía 3 a la 4 debido a que la densidad de 
grises en la zona de interés disminuyo. 
                                                                                                                                                             
Radiografía 5 










Dolor: no presenta 
La evaluación radiográfica a 
los 3 meses muestra un valor 
de significancia de 171.62, el 
aumento de los tonos gris 
claro deduce una mayor 
densidad dentinaria. El 
porcentaje aumenta a 21.86% 
de la radiografía 5 a la 6. 
Radiografía 6 










Dolor: no presenta 
La evaluación radiográfica a 
los 6 meses muestra un valor 
de significancia de 173.43, el 
aumento de los tonos gris 
claro deduce una mayor 
densidad dentinaria. El 
porcentaje aumenta a 1.04% 








ERA/ OD 37 
 













Escala análoga del 





Se obtiene un valor de 
significancia de 115.09, 
análisis de la región de 
interés. Clínicamente el 
paciente presenta 
caries de segundo 
grado, presentando 
tejido reblandecido 






-10.47% Al remover por completo la caries muestra una 
significancia de 103.04, disminuye la densidad de 
la pieza dental 10.47% de la radiografía 1 a la 2, 








+21.75% Después de haber colocado el recubrimiento 
pulpar indirecto “Dycal”, se muestra un valor en la 
significancia de 131.69, los tonos grises claro 
aumentan un 21.75% de la radiografía 2 a la 3 en 
la zona de interés. 
                 Tabla 3.4 de Recubri iento pulpar indirecto con  Dycal  
LLM/ OD 37 
 















Escala análoga del 






Se obtiene un valor 
de significancia de 
157.33, análisis de la 
región de interés. 
Clínicamente el 
paciente presenta 







-6.9% Al remover por completo la caries muestra 
una significancia de 146.39, disminuye la 
densidad de la pieza dental 6.9% de la 











+11.20% Después de haber colocado el recubrimiento 
pulpar indirecto “Dycal”, se muestra un valor 
en la significancia de 164.86, los tonos grises 
claro aumentan un 11.20% de la radiografía 

















A los 3 meses
Radiografía 6















A los 3 meses
Radiografía 6
A los 6 meses




















A los 3 meses
Radiografía 6
A los 6 meses
157.33
146.39











A los 3 meses
Radiografía 6
A los 6 meses
LLM 157.33 146.39 164.86 168.92 170.32 164.05
LLM

















+0.15% Colocando el material restaurador definitivo, 
“resina 3M” se tiene una significancia de 131.90, 
aumentando 0.15 % de la radiografía 3 a la 4 
debido a que la densidad de grises en la zona de 
interés aumentó.                                                                                                                           
Radiografía 5 









Dolor: no presenta 
La evaluación 
radiográfica a los 3 
meses muestra un 
valor de significancia 
de 163.01, el aumento 
de los tonos gris claro 
deduce una mayor 
densidad dentinaria. El 
porcentaje aumenta a 
19.08% de la 
radiografía 5 a la 6. 
Radiografía 6 










Dolor: no presenta 
La evaluación 
radiográfica a los 6 
meses muestra un 
valor de significancia 
de 166.32, el aumento 
de los tonos gris claro 
deduce una mayor 
densidad dentinaria. El 
porcentaje aumenta a 
1.99% de la radiografía 
5 a la 6. 







2.40% Col cando l materi l estaurador definitivo, 
“resina 3M” se tiene un  s gnificancia de 
168.92, aumentando 2.40 % de la radiografía 
3 a la 4 debido a qu  la d nsidad de gris s 
en la zona de interés aumentó.
                                                                                                                                                             
Radiografía 5 









Dolor: no presenta 
La evaluación 
radiográfica a los 3 
meses muestra un 
valor de significancia 
de 170.32, el 
aumento de los tonos 




a 0.82% de la 
radiografía 5 a la 6. 
 
Radiografía 6 










Dolor: no presenta 
La evaluación 
radiográf ca a los 6 
meses muestra un 
valor de significancia 
de 164.05, la 
disminucion de los 
tonos gri  claro 
educe una menor 
densi a  de tin ria. 
El porc ntaje 
disminuye un 3.68 % 
de la radiografía 5 a 
la 6. 





DVC/ OD 37 
  











restauración? no  
Hipersensibilidad: sí, al 
frío 
Dolor: provocado 
Escala análoga del 
dolor:  2 
Diagnóstico pulpar: 
pulpitis reversible 
Estado periapical: sano 
 
Se obtiene un valor 
de significancia de 
157.59, análisis de 
la región de interés. 
Clínicamente el 
paciente presenta 







-23.25% Al remover por completo la caries muestra una 
significancia de 120.94, disminuye la densidad 
de la pieza dental un 23.25% de la radiografía 










+26.23% Después de haber colocado el recubrimiento 
pulpar indirecto “Dycal”, se muestra un valor en 
la significancia de 163.95, los tonos grises 
claro aumentan un 26.23% de la radiografía 2 








































A los 3 meses
Radiografía 6
A los 6 meses
DVC 157.59 120.94 163.95 187.97 152.59 158.17
DVC






















+12.77% Colocando el material restaurador definitivo, 
“resina 3M” se tiene una significancia de 187.97, 
aumentando 12.77% de la radiografía 3 a la 4 
debido a que la densidad de grises en la zona 
de interés aumentó.  
                                                                                                                                                             
Radiografía 5 









Dolor: no presenta 
La evaluación 
radiográfica a los 3 




disminución de los 
tonos gris claro 





de la radiografía 5 
a la 6. 
 
Radiografía 6 











Dolor: no presenta 
La evaluación 
radiográfica a los 6 
meses muestra un 
valor de 
significancia de 
158.17, el aumento 
de los tonos gris 




un 3.52% de la 
radiografía 5 a la 6. 










            Tabla 3.7 de Recubrimiento pulpar indirecto con Dycal ™ 
MMC/ OD 34  
 













Dolor: sí, provocado 
Escala análoga del 






Se obtiene un valor de 
significancia de 184.17, 
análisis de la región de 
interés. Clínicamente el 
paciente presenta caries 






-13.22% Al remover por completo la caries muestra una 
significancia de 159.81, disminuye la densidad de 
la pieza dental un 13.22% de la radiografía 1 a la 2, 

















A los 3 meses
Radiografía 6
















A los 3 meses
Radiografía 6
A los 6 meses
MMC O.D. 34 184.17 159.81 164.4 177.15 183.91 153.32
MMC O.D. 34












+2.79% Después de haber colocado el recubrimiento 
pulpar indirecto “Dycal”, se muestra un valor en la 
significancia de 164.40, los tonos grises claro 
aumentan un 2.79% de la radiografía 2 a la 3 en la 
zona de interés. 






+7.19% Colocando el material restaurador definitivo, “resina 
3M” se tiene una significancia de 177.15, 
aumentando 7.19% de la radiografía 3 a la 4 debido 
a que la densidad de grises en la zona de interés 
aumentó.  
                                                                                                                                                             
Radiografía 5 









Dolor: no presenta 
La evaluación 
radiográfica a los 3 
meses muestra un valor 
de significancia de 
183.91, el aumento de 
los tonos gris claro 
deduce una mayor 
densidad dentinaria. El 
porcentaje desciende 
3.67% de la radiografía 
5 a la 6. 
 
Radiografía 6 











Dolor: no presenta 
La evaluación 
radiográfica a los 6 
meses muestra un valor 
de significancia de 
153.32, la disminución 
de los tonos gris claro 
deduce una menor 
densidad dentinaria. El 
porcentaje dismunuye 
un 16.63% de la 
radiografía 5 a la 6. 
57 
 
MMC/ OD 35 
 













Dolor: sí, provocado 
Escala análoga del dolor:  2 
Diagnóstico pulpar: pulpitis 
reversible 




Se obtiene un valor de 
significancia de 166.18, 
análisis de la región de 
interés. Clínicamente el 
paciente presenta caries 






-31.76% Al remover por completo la caries muestra una 
significancia de 113.39, disminuye la densidad de la pieza 
dental un 31.76% de la radiografía 1 a la 2, debido a la 
















A los 3 meses
Radiografía 6















A los 3 meses
Radiografía 6
A los 6 meses
MMC O.D. 35 166.18 113.39 119.68 158.47 176.92 0
MMC O.D. 35












+5.25% Después de haber colocado el recubrimiento pulpar 
indirecto “Dycal”, se muestra un valor en la significancia de 
119.68, los tonos grises claro aumentan un 5.25% de la 
radiografía 2 a la 3 en la zona de interés. 






+24.47% Colocando el material restaurador definitivo, “resina 3M” se 
tiene una significancia de 158.47, aumentando 24.47% de 
la radiografía 3 a la 4 debido a que la densidad de grises en 
la zona de interés aumentó.  
                                                                                                                                                             
Radiografía 5 




+10.42% Dx pulpar: pulpitis 
reversible  
Estado periapical: 
ensanchamento de ligamento 
periodontal  
Hipersensibilidad: sí, a la 
masticación y presión 
Dolor: sí, provocado. 
La evaluación 
radiográfica a los 3 
meses muestra un valor 
de significancia de 
176.92, el aumento de los 
tonos gris claro deduce 
una mayor densidad 
dentinaria. El porcentaje 
aumenta a 10.42% de la 
radiografía 5 a la 6. 
 
Radiografía 6 







 Dx pulpar: pulpitis 
irreversible  
Estado periapical: 
ensanchamento de ligamento 
periodontal  
Hipersensibilidad: sí, a la 
masticación y presión 
Dolor: sí, provocado. 
La evaluación 
radiográfica a los 6 
meses se observa zona 
radiolúcida a nivel de la 
raíz del órgano dentario 












          Tabla 4.1 Recubrimiento pulpar indirecto con Biodentine ™  
 
VHR 
OD# 46  
 
Radiografía 1 









sí, resina  
Hipersensibilidad: frío  
Dolor: sí, provocado 
Escala análoga del 
dolor: 2  
Diagnóstico pulpar: 
pulpitis reversible 
Estado periapical: sano 
Se obtiene un valor de 
significancia de 161.99, 
análisis de la región de 
interés.   Clínicamente la 
paciente presentaba una 
incrustación de resina con 
reincidencia de caries. 
Radiografía 2  




-19.47% Al retirar completamente la restauración los valores 
muestran una significancia de 130.45 descendiendo, 
debido a los tonos grises que son más oscuros en la 
imagen. El porcentaje de disminución de la radiografía 








+13.50% Colocando el material de recubrimiento indirecto 
“Biodentine” se muestra un valor de significancia de 
150.82, los tonos grises son más claros en la región de 
interés. El porcentaje aumenta de la radiografía número 








-5.76% Colocando el material de restauración definitivo “Resina 
3M” se muestra un valor de significancia de 142.12, la 
disminución puede ser debido al endurecimiento, 
contracción del recubrimiento y los materiales colocados 
sobre este. El porcentaje disminuye de la radiografía 
número 3 al número 4, es -5.76.  
Radiografía a 





+2.96% Dx pulpar: Pulpa Dental 
Sintomatica al frio. 




Dolor: No presenta 
La evaluación radiográfica 
a los 3 meses muestra un 
valor de significancia de 
146.47, donde el aumento 
de tonos grises claros, 
deduce una mayor 
densidad dentinaria/ 
radiográfica. El porcentaje 
aumenta de la radiografía 
número 4 al número 5, es 
+2.96. 
Radiografía a 





+1.75% Dx pulpar: sano 




Dolor: no presenta 
La evaluación radiográfica 
a los 6 meses muestra un 
valor de significancia de 
149.09, el aumento de 
tonos grises claros deduce 
una mayor densidad 
dentinaria/radiográfica. El 
porcentaje aumenta de la 
radiografía número 5 al 












          Tabla 4.2 Recubrimiento pulpar indirecto con Biodentine ™  
ZSR  













Presenta restauración: sí, 
restauración temporal 
de óxido de zinc y 
eugenol  
Hipersensibilidad: sí, al 
frío 
Dolor: sí, provocado  
Dx pulpar: Pulpitis 
Reversible 
Estado periapical: Sano 
 
Se obtiene un valor de 
significancia de 175.09, 
análisis de la región de 
interés.   Clínicamente la 
paciente presentaba una 
restauración temporal de 
óxido de zinc y eugenol con 








-10.5 % Al retirar completamente la restauración los valores 
muestran una significancia de 156.69 descendiendo, debido 
a los tonos grises que son más oscuros en la imagen. El 
porcentaje disminuye de la radiografía número 1 al número 

















A los 3 meses
Radiografía 6
















A los 3 meses
Radiografía 6
A los 6 meses
ZSR 175.09 156.69 162.29 159.06 152.42 167.58
ZSR















+ 3.45% Colocando el material de recubrimiento indirecto 
“Biodentine” se muestra un valor de significancia de 162.29, 
los tonos grises son más claros en la región de interés. El 
porcentaje aumenta de la radiografía número 2 al número 3, 









-1.99% Colocando el material de restauración definitivo “Resina 3M” 
se muestra un valor de significancia de 159.06, la 
disminución puede ser debido al endurecimiento, 
contracción del recubrimiento y los materiales colocados 
sobre este. El porcentaje disminuye de la radiografía 
número 3 al número 4, es -1.99.  
 
Radiografía 





- 4.17% Dx pulpar: Pulpa Dental 
Sana  




Dolor: No presenta 
La evaluación radiográfica 
a los 3 meses muestra un 
valor de significancia de 
152.42, descendiendo en 
comparación con la 
radiografía anterior. El 
porcentaje  disminuye de la 
radiografía número 4 al 
número 5  es - 4.17. 
Radiografía 





+9.04% Dx pulpar: Pulpa Dental 
Sana  




Dolor: No presenta 
 
La evaluación radiográfica 
a los 6 meses muestra un 
valor de significancia de 
167.58, donde el aumento 
de tonos grises claros 
deduce una mayor 
densidad dentinaria/ 
radiográfica. El porcentaje 
aumenta de la radiografía 






























Se obtiene un valor de 
significancia de 125.11, 
análisis de la región de 
interés.   Clínicamente 
la paciente presentaba 
una restauración de 




Sin caries  
Significancia  
 130.39  
     
+ 4.04% Al retirar completamente la restauración los 
valores muestran una significancia de 130.39 
El porcentaje aumenta de la radiografía número 










Colocando el material de recubrimiento indirecto 
“Biodentine” se muestra un valor de significancia 
de 134.26, los tonos grises son más claros en la 
región de interés. El porcentaje aumenta de la 










2     Sin
caries
Radiografía







5       A los 3
meses
Radiografía
















A los 3 meses
Radiografía 6
A los 6 meses
DMG 125.11 130.39 134.26 150.68 159.82 137.11
DMG











+10.89% Colocando el material de restauración definitivo 
“Resina 3M” se muestra un valor de significancia 
de 150.68, los tonos grises son más claros en la 
región de interés. El porcentaje aumenta de la 















Sin patologia  
Hipersensibilidad: 
Si, al frío  
Dolor: No presenta 
La evaluación 
radiográfica a los 3 
meses muestra un valor 
de significancia de 
159.82, donde el 
aumento de tonos 
grises claros en la 
región de interés 
deduce una mayor 
densidad 
dentinaria/radiográfica. 
El porcentaje aumenta 
de la radiografía 
número 4 al número 5, 
es +5.71.    
Radiografía 










Dolor: No presenta 
El paciente refirió 
sensibilidad al frío, por 
lo que se optó por la 
colocación de una 
incrustación. La 
evaluación radiográfica 
a los 6 meses muestra 
un valor de significancia 
de 137.11,  
la disminución puede 
ser debido al tallado 
para incrustación. 
El porcentaje  
disminuye de la 
radiografía número 5 al 
















Tabla 4.4 Recubrimiento pulpar indirecto con Biodentine ™  
BMG   
OD# 24  
 












Hipersensibilidad: frío  
Dolor: sí, provocado 
Escala análoga del 






Se obtiene un valor de 
significancia de 
155.47, análisis de la 
región de interés.   
Clínicamente la 
paciente presentaba 
una restauración de 
resina con 












Al retirar completamente la restauración los 
valores muestran una significancia de 108.92 
descendiendo, debido a los tonos grises que son 
más oscuros en la imagen. El porcentaje  
disminuye de la radiografía número 1 al número 













2.17% Colocando el material de recubrimiento indirecto 
“Biodentine” se muestra un valor de significancia 
de 111.34, los tonos grises son más claros en la 
región de interés. El porcentaje aumenta de la 
radiografía número 2 al número 3, es + 2.17%. 












Colocando el material de restauración definitivo 
“Resina 3M” se muestra un valor de significancia 
de 131.14, los tonos grises son más claros en la 
región de interés. El porcentaje aumenta de la 
radiografía número 3 al número 4, es + 15.09%. 
Radiografía 5 












Dolor: no presente 
 
La evaluación 
radiográfica a los 3 
meses muestra un 
valor de significancia 
de 120.11, 
descendiendo en 
comparación con la 
radiografía anterior. El 
porcentaje  disminuye 
de la radiografía 
número 4 al número 5 
es -8.41%. 
Radiografía 6 













Dolor: no presente 
 
La evaluación 
radiográfica a los 6 
meses muestra un 
valor de significancia 
de 136.90, donde el 
aumento de tonos 
grises claros deduce 




de la radiografía 









        Tabla 4.5 Recubrimiento pulpar indirecto con Biodentine ™ 
LGF 
















temporal de óxido 




Dolor: sí, provocado 
Escala análoga del 









de la región de 

















-4.30% Al retirar completamente la restauración 
los valores muestran una significancia de 
147.74 descendiendo, debido a los tonos 
grises que son más oscuros en la imagen. 
El porcentaje disminuye de la radiografía 













2     Sin
caries
Radiografía







5       A los 3
meses
Radiografía


















A los 3 meses
Radiografía 6
A los 6 meses
LGF 154.38 147.74 155.72 150.15 148.13 149.29
LGF











Colocando el material de recubrimiento 
indirecto “Biodentine” se muestra un valor 
de significancia de 155.72, los tonos grises 
son más claros en la región de interés. El 
porcentaje aumenta de la radiografía 









-3.57% Colocando el material de restauración 
definitivo “Resina 3M” se muestra un valor 
de significancia de 150.15, la disminución 
puede ser debido al endurecimiento, 
contracción del recubrimiento y los 
materiales colocados sobre este. El 
porcentaje disminuye de la radiografía 






























disminuye de la 
radiografía 
número 4 al 
número 5 es -
1.34%. 
Radiografía 




























aumenta de la 
radiografía 
número 5 al 








    Tabla 4.6 Recubrimiento pulpar indirecto con Biodentine ™ 
NVV 



























Se obtiene un valor de 
significancia de 164.90, 
análisis de la región de 
interés.    Clínicamente 
la paciente presentaba 








-9.40% Al retirar completamente la caries los valores 
muestran una significancia de 149.39 
descendiendo, debido a los tonos grises que 
son más oscuros en la imagen. El porcentaje 
disminuye de la radiografía número 1 al 













2     Sin
caries
Radiografía







5       A los 3
meses
Radiografía


















A los 3 meses
Radiografía 6
A los 6 meses
NVV 164.90 149.39 160.71 179.55 175.5 176.4
NVV









+7.04% Colocando el material de recubrimiento 
indirecto “Biodentine” se muestra un valor de 
significancia de 160.71, los tonos grises son 
más claros en la región de interés. El 
porcentaje aumenta de la radiografía número 








+10.49% Colocando el material de restauración 
definitivo “Resina 3M” se muestra un valor de 
significancia de 179.55, los tonos grises son 
más claros en la región de interés. El 
porcentaje aumenta de la radiografía número 
3 al número 4, es +10.49%. 
Radiografía 

















radiográfica a los 3 
meses muestra un valor 
de significancia de 
175.50, descendiendo 
en comparación con la 
radiografía anterior. El 
porcentaje  disminuye 
de la radiografía 
número 4 al número 5, 
es -2.25%. 
Radiografía 

















radiográfica a los 6 
meses muestra un valor 
de significancia de 
176.40, donde el 
aumento de tonos 
grises claros deduce 
una mayor densidad 
dentinaria/ radiográfica. 
El porcentaje aumenta 
de la radiografía 
número 5 al número 6, 






            Tabla 4.7 Recubrimiento pulpar indirecto con Biodentine ™ 
RVG 
OD# 26  
 
Radiografía 1 












Hipersensibilidad: frío  
Dolor: sí, provocado 
Escala análoga del 
dolor: 4  
Diagnóstico pulpar: 
pulpitis reversible 
Estado periapical: sano 
 
Se obtiene un valor 
de significancia de 
148.77, análisis de la 
región de interés.    
Clínicamente el 
paciente presentaba 
una cavidad con 
caries. 
 
Radiografía 2  





+6.51% Al retirar completamente la caries los valores 
muestran una significancia de 159.14. El 
porcentaje aumento de la radiografía número 1 al 









2     Sin
caries
Radiografía







5       A los 3
meses
Radiografía

















A los 3 meses
Radiografía 6
A los 6 meses
RGV 148.77 159.14 153.06 145.94 149.78 146.77
RGV








-3.8% Colocando el material de recubrimiento indirecto 
“Biodentine” se muestra un valor de significancia 
de 153.06. El porcentaje  disminuye de la 











-4.65% Colocando el material de restauración definitivo 
“Resina 3M” se muestra un valor de significancia 
de 145.94. El porcentaje disminuye de la 
radiografía número 3 al número 4 es -4.65%. 
 
Radiografía a 











Dolor: no presente 
 
La evaluación 
radiográfica a los 3 
meses muestra un 
valor de significancia 
de 149.78, los tonos 
grises son más claros 
en la región de interés. 
El porcentaje aumenta 
de la radiografía 















Dolor: no presente 
 
La evaluación 
radiográfica a los 6 
meses muestra un 
valor de significancia 
de 146.77 
descendiendo en 
comparación con la 
radiografía anterior. El 
porcentaje disminuye 
de la radiografía 
número 5 al número 6, 








A continuación, se presenta la distribución de los pacientes atendidos según el 
material de recubrimiento pulpar indirecto colocado, así como la sintomatología 
pos tratamiento: 
 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES ATENDIDOS SEGÚN EL MATERIAL 






Gráficas 1 y 2 
 
REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE SINTOMATOLOGÍA POS TRATAMIENTO   
             
 
               




El uso de recubrimientos pulpares indirectos son de gran importancia en la 
práctica diaria de los odontólogos, y por tal motivo es indispensable tener el 
conocimiento del efecto de éstos. 
De acuerdo al autor B.W. Hermann en los años 1920, el Hidróxido de Calcio es 
un material muy antiguo con propiedades biocompatibles con el tejido dental. Con 
base en los tratamientos realizados con Dycal (presentación de hidróxido de 
calcio en presentación pasta y catalizador) éste es un material de fácil 
manipulación y rápido fraguado. Al igual que mencionan los autores Yoshiba y 
colaboradores, Heithersay, Torneck y coaboradores, éste protector pulpar 
funciona como bactericida, al tener un pH básico. Yepes F.L. et.al., mencionan la 
importancia de promover la formación de dentina reparadora, la cual ayuda a la 
preservación de la vitalidad pulpar de la pieza dental dañada por caries. 
Radiográficamente fue calculada la densidad del tejido en reparación, con el cual 
se comprueba su eficacia como creador de puente dentinario. 
De acuerdo al presente estudio, se ha determinado que, con base en los 
antecedentes, coincidimos con los autores Caicedo R., Abbott P.V., Alongi D.J., 
Alarcon M.Y., Sultana R., Hossain, Malam M.S, entre otros, de las desventajas 
que proceden de la colocación del hidróxido de calcio, ya que, a pesar de tener 
una fácil manipulación para su colocación, es soluble, presenta baja adhesión al 
tejido dentinario, baja resistencia compresiva y tensional. Durante los 
tratamientos realizados con hidróxido de calcio se observaron algunas de estas 
desventajas. En el caso de un tratamiento la preservación de la vitalidad pulpar 
fracasó.     
Por otra parte, se considera al hidróxido de calcio, como un cemento dental de 
bajo costo, fraguado rápido y vigente en nuestros días, el cual sigue en uso por 
las ventajas antes mencionadas; es necesario hacer pruebas en varios órganos 
dentarios, en tiempos más prolongados para valorar su eficacia.       
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Los autores Hincapié, Tran y colaboradores mencionan al silicato tricálcico 
(Biodentine) como un cemento con mejores propiedades físicas, químicas y 
mecánicas en comparación con el hidróxido de calcio; nosotros concordamos con 
su estudio, debido a que observamos radiográficamente una recuperación de la 
salud pulpar en poco tiempo, así como disminución de la sintomatología referida 
por el paciente.  
El Biodentine es conocido por promover la síntesis temprana de la dentina 
reparativa y ser sustituto permanente de la dentina coronal y radicular, en los 
tratamientos que realizamos lo comprobamos ya que, al medir radiográficamente 
la densidad de la dentina de reparación, se obtuvo que el cemento promueve una 
estimulación contundente de los odontoblastos.        
Distintos autores como Corral C., Godoy E., Martín J., Estay J., Bersezio C., 
Cisternas P., Batista O Sakerzadeh, Márquez entre otros, han realizado estudios 
para demostrar la eficacia de los recubrimientos pulpares indirectos, encontrando 
en la mayoría resultados favorables. 
Se da la razón a los autores Koubi, Atmeh, Nowicka, entre otros; que, gracias al 
desarrollo de nuevos materiales dentales, estos proporcionan mejores 
propiedades y además están enfocados a permitir que se realicen tratamientos 
menos invasivos, permiten que aquellos tratamientos que presentan una cavidad 
profunda por caries, tengan un mejor pronóstico para mantener la vitalidad sin la 
necesidad de tener que realizar un tratamiento de conductos, siempre y cuando 
la condición pulpar lo permita. 
El Biodentine y el Dycal son materiales que prometen dar una segunda 
oportunidad para aquellos dientes con un tratamiento dental comprometido, como 
es la caries profunda. 
 
Una de las dificultades del estudio fue poder encontrar un aditamento que 
permitiera dar referencia a las angulaciones en cada una de las tomas 
radiográficas, gracias a los avances en la tecnología, se encontró una aplicación 
76 
 
en el celular la cual se implementó para solucionar este problema, ningún otro 
autor menciona como estandarizó sus tomas radiográficas. Durante el análisis de 
las radiografías, en un principio, fue difícil diferenciar el material de base con el 
material implementado para la reconstrucción del órgano dentario, ya que la 
radiopacidad de Dycal, Biodentine y la resina son similares, ningún autor 
menciona como hizo para diferenciar esto. En el caso del presente estudio se 
decidió colocar un sellador de fosas y fisuras sobre el material base con el fin de 
distinguir radiográficamente, los límites de cada material y de la misma forma 
saber si proporciona un mejor sellado.  
La radiovisiografía, utilizada por autores como Shearer, et al., son mejores en 
comparación a una radiografía convencional, debido a que en esta última se 
tiende a cometer más errores, desde la equivocada angulación, hasta su revelado 
y fijado.  
Soares S., Seeram E. y Seeram D., realizaron investigaciones en cuanto a la 
visualización de imágenes radiográficas con el Software Adobe Photoshop, en el 
que nos basamos para el análisis del presente trabajo. Es de gran ayuda el uso 
de nuevos instrumentos que facilitan el estudio, ya que son más precisos, 













Los resultados obtenidos en el presente diseño experimental demostraron que el 
hidróxido de calcio y el silicato tricálcico, utilizados como recubrimiento pulpar 
indirecto, producen cambios en el espesor y en la densidad del tejido dentinario 
de caries profundas; estos pueden ser utilizados como una opción de 
tratamiento para mantener la vitalidad pulpar conservando así las funciones del 
diente antes de realizar la endodoncia. Para un pronóstico favorable es necesario 
un correcto diagnóstico, plan de tratamiento, la remoción completa del tejido 
cariado, la asepsia, antisepsia y un correcto sellado del material de restauración. 
 
El uso de hidróxido de calcio es de gran importancia en la Historia de la 
Odontología, además de encontrarse vigente, por tal motivo se optó por el uso 
de Dycal para el estudio y comprobar su eficacia como procursor del puente 
dentinario. En cuanto a la densidad analizada radiográficamente, se observó la 
eficacia de estimular de manera contundente a los odontoblastos para la creación 
de dicho puente aumentando la densidad del tejido dentinario.   
 
De acuerdo con las pruebas de sensibilidad y dolor en los siete órganos dentarios 
tratados con Dycal como recubrimiento pulpar indirecto; se obtuvieron seis casos 
favorables y un caso con sintomatología, a éste último caso se le realizó 
tratamiento de conductos ya que presentó referencias de una pulpitis irreversible 
a los tres meses posteriores a la realización del tratamiento. De acuerdo a la 
bibliografía se menciona que la edad es un factor muy importante para un efecto 
favorable del hidróxido de calcio. Esto influye en la regeneración de dentina 
terciaria, demostrando que los pacientes mayores tendrán mayor dificultad en 
mantener la vitalidad pulpar. Cabe mencionar que los seis casos con éxito fueron 
en pacientes jóvenes. 
 
Se menciona en la literatura que el uso del hidróxido de calcio ha ido decreciendo 
por la aparición de nuevos materiales dentales con mejores propiedades y 




También se eligió el cemento silicato tricálcico, Biodentine™, para ser comparado 
radiográficamente, ya que refiere tener mejores propiedades que el hidróxido de 
calcio. Éste protector pulpar indirecto a comparación de otros cementos dentales 
es de fraguado rápido (12 minutos), mantiene la vitalidad pulpar, estimula a los 
odontoblastos en la creación de dentina terciaria y sobretodo tiene una buena 
adaptación, lo que lo hace más eficaz en comparación con el hidroxido de calcio 
de la marca Dycal. 
Biodentine es un material de gran importancia por las propiedades que posee; la 
acción de sustituir dentina ayuda al órgano dentario a preservar su vitalidad 
pulpar y a tener propiedades parecidas al tejido original que proporcione soporte 
a las fuerzas de masticación. 
 
La densidad observada en el tejido dentario aumentó de manera favorable con el 
uso de Biodentine. Esto se confirmó gracias al análisis de las tomas radiográficas 
digitales durante el periodo de tiempo establecido, observando el aumento de la 
densidad dentinaria en la zona donde se colocó el protector pulpar. En los siete 
órganos dentarios tratados con Biodentine como recubrimiento pulpar indirecto; 
se obtuvieron seis casos favorables y un caso con sintomatología estimulada con 
lo frío, en la cita de control a los tres meses. Al confirmar que el estado pulpar 
era pulpitis reversible, se optó por cambiar la restauración de resina por una 
incrustación metálica para mejorar el sellado, debido al tipo de cavidad presente 
(clase II de acuerdo a la clasificación de Black), cediendo la sintomatología. 
 
Cabe mencionar que la tecnología ha permitido que los experimentos sean más 
precisos, al permitir el uso de aparatos o aplicaciones. Se confirmó que el 
software Photoshop, es una herramienta muy útil para el análisis de radiografías 
digitales, brindando mayor nitidez y permitiendo la valoración de la densidad del 






Anexo 1. Ficha de recolección de datos 
FICHA DE IDENTIFICACIÓN  
Nombre del paciente: __________________Edad: ________ Género: ____ 
Domicilio: 




MOTIVO DE CONSULTA: 
Órgano dentario: _________ 
Hipersensibilidad:  Sí  No  
Calor                  Frío      Masticación   Presión          Dulce           
Ácido  
Dolor: Sí  No  
Espontáneo              Provocado                 Esporádico          Constante 
Escala análoga visual del dolor:   
 






DATOS PATOLÓGICOS  
Alergias: 
___________________________________________________________ 




Anexo 2. Consentimiento de información  
 
De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 168-SSA1- 1998. Del expediente clínico 
médico, publicado el lunes 14 de diciembre de 1998, en su capítulo 10.1.1 es 
presentado este documento escrito y firmado por el paciente, persona 
responsable o tutor, mediante el cual acepta, bajo la debida información de los 
riesgos y los beneficios esperados del procedimiento odontológico a realizar.  
1. Dycal y Biodentine son materiales utilizados para la creación de un puente 
dentinario después de la remoción de caries, los cuales tienen por objetivo 
mantener la vitalidad del órgano dentario. 
2. Acepto la realización de cualquier prueba diagnóstica necesaria para el 
tratamiento odontológico, incluyendo la realización de estudios 
radiográficos (a los 3 y 6 meses), analíticos e interconsultas.  
3. Comprendo los posibles riesgos, complicaciones involucradas en los 
tratamientos odontológicos, médicos, quirúrgicos, y que en mi caso la 
duración de este tratamiento es un procedimiento largo. 
4. Además de esta información que he recibido, seré informado/a en cada 
momento y a mi requerimiento de la evolución de mi proceso, de manera 
verbal y/o escrita si fuera necesaria.  
5. Si surgiese cualquier situación inesperada o sobrevenida durante el 
tratamiento, autorizo al estudiante a realizar cualquier procedimiento 
distinto de los proyectados que a su juicio estimase oportuna para su 
resolución. 
6. Me ha sido explicado que para la realización del tratamiento es 
imprescindible mi colaboración con una higiene oral escrupulosa y con 
visitas periódicas para mi control clínico y radiográfico, siendo así que su 
omisión puede provocar resultados distintos a los esperados.  
Nombre del paciente: ___________________________________, declaro por 
medio de este documento que se me ha informado sobre el tratamiento a realizar 
del órgano dentario número ____, dando mi consentimiento para realizar el 
tratamiento pertinente puesto que sé que es por mi propio interés, con el buen 
entendido que puedo retirar ese consentimiento por escrito cuando así lo desee.  
_________________________              ________________________ 





Anexo. 3 Radiografías dentales  
Tratamientos con recubrimiento pulpar indirecto Dycal TM  
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Tratamientos con recubrimiento pulpar indirecto Biodentine  


















































































El reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para la salud 
en su título 2do. Cap. I 115 establece los siguientes artículos: 
Art. 16: Se protegerá la privacidad del individuo sujeto de investigación, 
identificandolo sólo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. 
Art. 17, Inciso II Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que 
emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes 
físicos o psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios. 
Art. 20:  Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, 
mediante el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal 
autoriza su participación en la investigación, con pleno conocimiento de la 
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la 
capacidad de libre elección y sin coacción alguna. 
Art. 21: para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto 
de investigación o, en su caso, su representante legal deberá recibir una 
explicación clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, 
sobre los siguientes aspectos: 
I. La justificación y los objetivos de la investigación; 
II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito, incluyendo la 
identificación de los procedimientos que son experimentales; 
III. Las molestias o los riesgos esperados; 
IV. Los beneficios que puedan observarse; 
V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto; 
VI. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier 
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos 
relacionados con la investigación y el tratamiento del sujeto; 
VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de 
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su 
cuidado y tratamiento; 
VIII. La seguridad de que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la 
confidencialidad de la información relacionada con su privacidad; 
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IX. El compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida durante el 
estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar 
participando; 
X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnización a que legalmente 
tendría derecho, por parte de la institución de atención a la salud, en el caso de 
daños que la ameriten, directamente causados por la investigación, y 
XI. Que, si existen gastos adicionales, éstos serán absorbidos por el presupuesto 
de la investigación. 
Art. 22: El consentimiento informado deberá formularse por escrito y deberá 
reunir los siguientes requisitos: 
I. Será elaborado por el investigador principal, indicando la información señalada 
en el artículo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaría; 
II.- Será revisado y, en su caso, aprobado por la Comisión de Ética de la 
institución de atención a la salud; 
III.- Indicará los nombres y direcciones de dos testigos y la relación que éstos 
tengan con el sujeto de investigación; 
IV. Deberá ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigación o su 
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigación no supiere firmar, 
imprimirá su huella digital y a su nombre firmará otra persona que él designe, y 
V. Se extenderá por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de 
investigación o de su representante legal. 
Además de los artículos 16 y 21, Inciso II del reglamento de la ley general de 
salud en materia de investigación para la salud en su Título 2do. Cap. 1, para 
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BMP proteína morfogenética ósea  
Ca (OH)2 Hidróxido de Calcio  
CCD Charge Coupled Device/ Dispositivo Acoplado de Carga 
CO2 Bióxido de Carbono 
DDR Radiografía Digital Indirecta 
DICOM Digital Imagin an Communications in Medicine 
DPSC Células Madre De la Pulpa 
GPa  gigapascales 
ICDAS Sistema Internacional de Detección y Diagnóstico de Caries 
IPT Tratamiento indirecto de la pulpa 
Kg/m3 kilogramo sobre metro cúbico 
MOS Semiconductores de metal-óxido 
MPa megapascales 
MTA Mineral Trióxido Agregado 
M ½ Unidad estándar para la resistencia a la fractura 
NVIDIA GeForce GT 755M 1024 MB Tarjeta gráfica con unidades de 
procesamiento gráfico desarrollados por Nvidia Corporation 
NYVAD Apellido del autor Nyvad B. 
PDLSCs Células madre del ligamento periodontal 
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ppcm   píxeles por centímetro  
PSP Fosforo fotoestimulante 
RDI Región de interés  
SCAP Células madre de la papila apical  
SHED Células madres de dientes deciduos exfoliados 
VPT Terapia de Pulpa Vital   
 
 
